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Vorwort. 


ie  entschiedene  und  wiederholte  Negation  der  Lepra  mixta  seu  tubero- 
I anaesthetica  durch  Hansen  und  seine  Anhänger  gab  mir  den  Anlaß, 
I diese  Krankheitsform  näher  zu  studieren  und  die  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Krankheitsgeschichten  meiner  eigenen  Beobachtung  nochmals  durchzu- 
sehen. In  den  folgenden  Ausführungen,  durch  welche  ich  bestrebt  war,  den 
gemischten  Lepratypus  vom  klinischen  Standpunkte  zu  charakterisieren,  habe  ich 
die  Resultate  dieser  Studien  niedergelegt.  Um  aber  dem  geneigten  Leser  die 
Möglichkeit  zu  bieten,  sich  ein  Urteil  zu  bilden,  betrachtete  ich  es  als  meine  Pflicht, 
ihm  das  Material  zur  Verfügung  zu  stellen,  welches  mich  bewogen  hat,  die 
seinerzeit  von  Danielssen  und  Boeck  aufgestellte  und  die  von  Leloir, 
Impey  u.  a.  anerkannte  Lepra  tubero-anaesthetica  auch  fernerhin  als  eigenen 
Krankheitstypus  aufrecht  zu  erhalten. 

Die  Krankengeschichten,  welche  ich  mir  mitzuteilen  erlaube,  stammen 
durchwegs  von  Patienten,  die  ich  in  der  Zeit  zwischen  dem  i.  Juli  1894  und  dem 
31.  Juni  1898  an  meiner  Abteilung  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Die 
jeweiligen  Befunde  haben  meine  Hilfsärzte  nach  meinem  Diktate  niedergeschrieben, 
ebenso  wurden  die  bakterioskopischen  und  histologischen  Untersuchungen  teils 
von  mir  selbst,  teils  von  meinen  Assistenten  unter  meiner  Aufsicht  vor- 
genommen. Die  meisten  laryngoskopischen  und  rhinoskopischen  Befunde 
stammen  von  meinem  Kollegen  Primararzt  Dr.  Kobler,  ehemaligem  lang- 
jährigen Assistenten  des  Hofrates  Prof.  v.  Schrötter,  dem  wir  ja  bekanntlich 
die  ersten  klinischen  Kehlkopfuntersuchungen  bei  Leprösen  verdanken.  Zwei 
ausführliche  Befunde  über  den  Zustand  der  Augen  hatte  Kollege  Dr.  Preindels- 
berger,  Primararzt  der  chirurgisch-okulistischen  Abteilung,  die  Freundlichkeit 
aufzunehmen,  die  zwei  Sektionsbefunde  endlich  entstammen  der  Feder  des 
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Kollegen  Dr.  Wodynski,  Prosektor  am  bos.-herz.  Landesspitale.  Indem  ich 
den  genannten  Kollegen  für  ihre  freundliche  Unterstützung  bestens  danke, 
darf  ich  es  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  ich  manchen  wertvollen  anamnestischen 
Wink  der  Mühewaltung  eines  und  des  anderen  unserer  fleißigen  und  gewissen- 
haften Bezirksärzte  verdanke,  deren  Aufgabe  es  ist,  die  Erhebungen  in  bezug 
auf  die  Ätiologie  der  von  ihnen  angezeigten  Leprafalle  an  Ort  und  Stelle  zu 
pflegen.  Die  Schwierigkeiten,  mit  denen  derartige  Lokalerhebungen  bei  uns 
im  Lande  verbunden  sind,  kann  nur  der  richtig  beurteilen,  wer  wie  ich  seiner- 
zeit als  Kreisarzt  von  Sarajevo,  oft  wochenlang  in  den  entlegensten  Gebirgs- 
dörfern  den  Entwickelungsspuren  einzelner  Leprafälle  nachging. 

Als  Spitalarzt  hatte  ich  bis  jetzt  Gelegenheit,  lo  Kranke  zu  beobachten, 
deren  Erscheinungen  mich  zur  Stellung  der  Diagnose:  Lepra  tubero-an- 
aesthetica  veranlaßten,  die  Geschichten  eben  dieser  Kranken  erlaube  ich  mir  in 
chronologischer  Anordnung,  je  nachdem  sie  zur  Beobachtung  gelangt  sind, 
mitzuteilen.  Da  nun  aber  Impey  und  Lohk  neuerdings  angeben,  daß  die 
Lepra  anaesthetica  und  letzterer  überdies,  daß  auch  die  Lepra  mixta  nicht 
ansteckend  sei,  so  schließe  ich  an  die  Krankengeschichte  I die  Befundaufnahme 
des  jüngeren  Bruders  der  Kranken  und  an  die  Krankengeschichte  XI  (welche 
einen  tuberös  gewordenen  Anästhetiker  schildert  und  die  aus  differential-dia- 
gnostischen Gründen  angeführt  wurde)  gleichfalls  den  ,, Status*'  eines  jüngeren 
Bruders,  um  zu  beweisen,  daß  diese  Behauptungen  nicht  stichhaltig  sind. 

Sarajevo,  Ende  Oktober  1898. 

Dr.  Leopold  Glück. 


Vorwort  der  Redaktion. 

In  den  ,, Mitteilungen  und  Verhandlungen  der  I.  Int.  wiss.  Leprakonferenz  zu  Berlin“  1897, 
III,  p.  8 befindet  sich  eine  Arbeit  von  Hofrat  Dr.  Isidor  Neumann  über  die  ,, Lepra  in  Bosnien 
und  der  Herzegowina“,  worin  dieser  Verfasser  sagt:  ,, Gelegentlich  dieser  Reise  (1899)  war  es,  daß 
ich  zum  ersten  Male  das  Vorkommen  der  Lepra  in  Bosnien  konstatieren  konnte.“  Diese  Worte 
darf  man  aber  nicht  so  auffassen,  daß  die  Ehre  dieser  Entdeckung  dem  Herrn  Hofiat  Neumann 
zukommt.  Es  war  der  verstorbene  Landessanitätsrat  Dr.  Glück,  der  Verfasser  untenstehender 
Arbeit,  einer  der  besten  Leprakenner  der  Neuzeit,  der  Herrn  Hofrat  Neu  mann  die  ganz  typischen 
Leprafälle  vorführte;  Neu  mann  hatte  nur  die  Diagnose  zu  bestätigen. 

Neu  mann  war  aber  der  Konsulent  oder  Vertrauensmann  des  k.  k.  gemeinsamen  Reichs- 
finanzministeriums, in  dessen  Ressort  die  Okkupationsländer  gehören.  Bis  1897  wurde  kein  Wort 
über  die  Lepra  in  Bosnien  und  der  Herzegowina  ausgesprochen  unter  dem  lächerlichen  Vorwände, 
daß  der  Touristenstrom  sicher  abnehmen  würde,  wenn  es  bekannt  würde,  daß  in  diesen  Ländern 
Lepra  vorkäme.  Es  gelang  mir  aber  bei  dem  hochverdienten  und  hochbegabten  Reichsfinauzminister 
Benjamin  von  Kallay  Gehör  zu  finden  und  Glück  im  Jahre  1897  die  Erlaubnis  zu  einer  ersten 
Publikation  über  die  Leprafrage  zu  verschaffen.  Im  Jahre  1900  betraute  mich  Exzellenz  von 
Kallay  sogar  mit  einer  Lepramission  in  Bosnien,  wo  ich  mit  meinem  lieben  Freunde  Glück  zu- 
sammen arbeitete  (Heilbarkeit  der  Lepra  durch  das  Wasser  der  Guberquelle  in  Srebrenich).  All- 
mählich bekam  der  leider  zu  früh  verstorbene  Kollege  mehr  freie  Hand  und  zahlreiche  wertvolle 
Arbeiten  aus  seiner  Feder  erblickten  das  Licht  des  Tages.  Aber  stets  war  er  bezüglich  einzelner 
Arbeiten  gebunden:  er  konnte  sie  nicht  herausgeben,  weil  man  ihm  in  Wien  die  Erlaubnis  zur 
Veröffentlichung  verweigerte:  ,,Es  könnte  dem  «Touristenland»  Bosnien  schaden.“ 

Eine  der  besten  Arbeiten  hat  der  verstorbene  Freund  bei  der  Redaktion  der  ,, Lepra“  mit 
der  Bitte  deponiert,  sie  nach  seinem  Tode  zu  veröffentlichen.  Es  ist  der  Redaktion  eine  besondere 
Ehre,  diese  Bitte  des  großen  Lepraforschers  untenstehend  zu  erfüllen.  Dr.  Ehlers. 
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Einleitung. 

Von  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Autoren  wurden  seit  Danielssen 
und  Boeck  drei  Lepraforinen  unterschieden,  und  zwar  die  Lepra  tuberosa, 
die  Lepra  anaesthetica  seu  nervorum  und  die  Lepra  mixta,  seu  tubero- 
anaesthetica.  Nun  erschien  im  Jahre  1894  die  Monographie  von  Hansen 
und  Looft,  in  welcher  nur  zwei  Formen,  und  zwar  die  Lepra  tuberosa 
und  die  Lepra  maculo-anaesthetica,  angeführt  erscheinen,  wohingegen  die 
gemischte  Lepra  gänzlich  fallen  gelassen  wurde.  Diese  Reform  begründen  die 
Autoren  in  folgender  Weise:  ,,Von  Danielssen  und  Boeck  ist  weiter  eine 
gemischte  Form  beschrieben  worden,  in  welcher  die  knotige  Lepra  sich  mit 
der  anästhetischen  vereint  vorfindet.  Bisweilen  geht  die  knotige  Form  mit 
Verschwinden  des  Hautausschlages  in  die  anästhetische  über,  und  bisweilen  die 
anästhetische  in  die  knotige,  dies  aber  viel  seltener,  und  da  nun  ferner  die 
zwei  Formen  in  ihrem  klinischen  Bilde  so  verschieden  sind,  daß  es  nahegelegt 
werden  kann,  sie  als  zwei  verschiedene  Krankheiten  aufzufassen,  schien  die 
Aufstellung  der  gemischten  Form  berechtigt.  Da  nun  aber  jeder  Fall  von 
knotiger  Lepra  mit  Nervenafifektion  und  Anästhesie  verbunden  ist,  und  da 
ferner  der  normale  Ausgang  jedes  Falles  von  knotiger  Lepra  der  ist,  als  an- 
ästhetische Lepra  zu  enden,  wenn  nur  der  Kranke  lange  genug  lebt,  was  auch 
in  einigen  Fällen  eintrifft,  da  weiter  die  Hauteruption  der  maculo-anästhetischen 
Form  durch  den  Leprabacillus  ebenso  charakterisiert  ist  wie  die  Eruption  der 
knotigen  Form,  und  da  wir  den  Übergang  eines  Falles  von  maculo-anästhetischer 
Lepra  in  knotige  Lepra  nur  als  ein  Zeugnis  der  nosologischen  Einheit  der  zwei 
Formen  auffassen,  so  streichen  wir  vollkommen  die  Benennung  „gemischte 
Lepra“.  Jeder  Fall  von  knotiger  Lepra  müßte  eigentlich  gemischt  genannt  werden, 
jedenfalls  nach  einigen  Jahren  des  Bestehens,  da  dann  nie  Anästhesie  fehlt.“ 

Noch  entschiedener  als  in  der  erwähnten  Monographie  ist  Hansen  für 
das  Fallenlassen  der  gemischten  Lepraform  gelegentlich  der,  während  der 
Berliner  Lepra-Konferenz  von  Dehio  eingeleiteten  Diskussion  über  die  „Nomen- 
klatur des  Aussatzes“  eingetreten.  Zwar  perhorresziert  auch  dieser  Gelehrte  die 
Bezeichnung  „Lepra  mixta“,  „weil  man  nie  dabei  weiß,  aus  welchen  Komponenten 
das  Gemisch  besteht,  von  dem  die  Rede  ist“,  schlägt  aber  dafür  den  Namen 
„Lepra  tubero-anaesthetica“  vor. 

Dagegen  wendet  sich  nun  Hansen  ganz  entschieden,  indem  er  sagt: 
„Wenn  Herr  Dehio  eine  tubero-anästhetische  Form  aufstellen  wollte  usw., 
dann  würden  wir  unzweifelhaft  nie  fertig  werden.  Jeder  Tuberöse  wird  mit 
der  Zeit  anästhetisch.  Das  ist  ein  Zeichen  der  Heilung  nach  meiner  Auf- 
fassung. Nun,  wenn  das  eintritt,  so  bleibt  er  doch  ein  ursprünglich  tuberöser 
Patient,  und  da  kann  ich  nicht  einsehen,  warum  man  ihm  da  einen  besonderen 
Namen  geben  soll.  Die  gemischte  Form  ist  ja  auch  nichts  anderes,  als  in 
Heilung  begriffene  tuberöse  Form.  Daß  es  vorkommt,  daß  die  maculo-an- 
ästhetischen Patienten  tuberös  werden,  kann  nicht  geleugnet  werden.  Aber 
das  ist  äußerst  selten,  und  auch  da  kann  man  die  ursprüngliche  Benennung 
beibehalten  und  nur  in  dem  Journal  noch  anführen,  daß  der  Mann  Ausbrüche 
von  Knoten  bekommen  hat.  Das,  finde  ich,  ist  viel  einfacher,  als  daß  man 
diese  vielen  Namen  hat.“ 
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Die  Ansicht  Hansens  hat  selbstverständlich  Anhänger  gefunden  und  so 
z.  B.  in  V.  Bergmann,  der  schon  in  seinem  im  Jahre  1897  erschienenen  Buche 
von  der  gemischten  Lepra  lediglich  nur  erwähnt,  daß  sie  von  manchen  Autoren 
akzeptiert  wird,  und  der  sich  in  der  diese  Frage  betreffenden  Diskussion  in 
folgender  Weise  äußert;  „Leprafälle  präsentieren  sich  uns  nach  zwei  Richtungen 
hin.  Nach  der  einen  Seite  treten  die  kutanen  Erscheinungen  in  den  Vorder- 
grund, das  Infiltrat,  welches  jeder  Form  der  Lepra  zu  eigen  ist,  entwickelt  sich 
nach  der  einen  Seite  hin  zu  mächtigen  Formen,  es  wird  breit,  erhaben,  es 
treibt  Knoten  resp.  löst  sich  in  Knoten  auf.  Also  die  eine  Gruppe  der  Fälle 
gibt  vorherrschend  kutane  Erscheinungen.  Auf  der  anderen  Seite  treten  wieder 
die  Nervenerscheinungen  in  den  Vordergrund.  Deswegen  halte  ich  es  für  das 
rationellste,  überhaupt  nur  von  zwei  Formen  zu  sprechen:  von  der  kutanen 
resp.  tuberösen  Form  und  von  der  Lepra  nervorum.“ 

Fassen  wir  nun  die  Gründe,  welche  Hansen  zum  Aufgeben  der  „ge- 
mischten Lepra“  veranlassen,  näher  ins  Auge.  Vor  allem  ist  es  die  Annahme, 
daß  „jeder  Fall  von  knotiger  Lepra  mit  Nervenaffektion  und  Anästhesie  ver- 
bunden ist“.  Keinem  objektiven  Leprabeobachter  wird  es  beifallen  zu  leugnen, 
daß  die  Knoten,  Geschwüre  und  Narben,  welche  bei  der  Lepra  tuberosa  an- 
getrofifen  werden,  gewöhnlich  anästhetisch  sind  und  daß  diese  Anästhesie  durch 
Veränderungen  der  kleinsten  und  kleinen  kutanen  und  subkutanen  Nerven- 
stämmchen  bedingt  sei.  Vergleicht  man  aber  die  Intensität  und  die  Aus- 
dehnung der  peripheren  Veränderungen,  welche  infolge  der  Nervenaffektion 
bei  der  knotigen  Lepra  zutage  traten,  mit  denen  der  anästhetischen  Form,  so 
wird  man  zur  Überzeugung  gelangen,  daß  die  Lepra  tuberosa  in  der  Regel 
weder  jene  flächenhaft  ausgedehnten  Analgesien  und  Anästhesien,  noch 
jene  intensiven  Störungen  des  Temperatursinnes,  noch  ferner  die  fieberlosen 
Blasenbildungen  und  Morpheen,  noch  weiters  den  charakteristischen  Muskel- 
schwund, die  Lähmungen  einzelner  peripherer  Nerven  und  die  Kontrakturen 
der  Finger  und  Zehen,  ja  selbst  großer  Gelenke,  oder  endlich  die  bekannten 
Mutilationen  produziert,  die  eben  alle  zusammen  die  anästhetische  Lepra, 
aber  nicht  die  Anästhesie  allein,  charakterisieren.  Wenn  nun  ein  Kranker 
neben  den  ausgeprägten  Erscheinungen  der  Knotenlepra  auch  evidente  Sym- 
ptome der  Nervenform  seit  dem  Beginne  seines  Leidens  und  nicht  nur  vorüber- 
gehend darbietet,  so  muß  man  doch  annehmen,  daß  neben  den  zwei  extremen 
Formen  eine  dritte  existiert,  welche  die  Erscheinungen  beider  in  sich  vereinigt. 

Darauf  erwidert  aber  Hansen;  „Jeder  Fall  von  Lepra  tuberosa  endet 
normalerweise  als  Lepra  anaesthetica,  wenn  der  Kranke  nur  lange  genug  lebt. 
Es  ist  dies  ein  Zeichen  der  Heilung.  Ferner  kommt  es,  wenn  auch  nur  selten, 
vor,  daß  ein  mit  Lepra  maculo-anaesthetica  behafteter  Patient  mit  der  Zeit 
tuberös  wird.“  Die  Lepra  mixta  wäre  demnach  nur  ein  vorübergehendes 
Krankheitsstadium  der  einen  oder  der  anderen  Lepraform,  welches  im  ersten 
P'alle  eine  beginnende  Heilung  und  im  anderen  eine  entschiedene  Ver- 
schlimmerung der  Krankheit  bedeuten  würde. 

Die  Tatsache,  daß  sowohl  Lepra  tuberosa  manchmal  in  die  Lepra  an- 
aesthetica, sowie  — wenn  auch  seltener  — diese  letztere  in  die  Knotenform 
sich  umwandeln  kann  ist  jedem  Leprabeobachter  bekannt,  und  es  wird  auch 
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keinem  Sachverständigen  beifallen,  derartige,  im  ganzen  aber  recht  seltene 
Vorkommnisse,  als  Lepra  mixta  zu  bezeichnen.  Unrichtig  ist  es  jedoch,  daß 
jeder  Fall  von  knotiger  Lepra  normalerweise  in  Lepra  anaesthetica  ausgeht. 
Der  vielerfahrene  Hansen,  der  doch  Tausende  von  Leprösen  beobachtet  hat, 
sagt  ja  selbst,  daß  er  nur  einige  derartige  Fälle  gesehen  hat.  Dieses  Selbst- 
bekenntnis Hansens  deutet  wohl  eher  darauf  hin,  daß  der  normale  Ausgang 
der  Lepra  tuberosa  nicht  die  Lepra  anaesthetica  bezw.  die  Heilung  ist,  und  daß 
dieser  angeblich  normale  Ausgang  auch  in  jenen  Fällen,  wo  der  Kranke 
„lange  genug  lebt“,  als  eine  seltene  Ausnahme  betrachtet  werden  muß.  Ich 
habe  Fälle  von  Lepra  tuberosa  beobachtet,  die  25  Jahre  bestanden  haben, 
jedenfalls  also  viel  länger  als  diese  Lepraform  durchschnittlich  zu  dauern 
pflegt,  und  die  trotz  dieser  langen  Dauer  bis  zum  letalen  Ausgange  ihren 
ursprünglichen  Charakter  beibehielten. 

Wäre  die  Lepra  mixta,  oder  wie  auch  ich  sie  nennen  will,  die  Lepra 
tubero-anaesthetica  wirklich  das,  als  was  sie  Hansen  hinstellt,  nämlich  nur  ein 
Stadium  der  tuberösen,  oder  seltener  der  maculo-anästhetischen  Lepraform,  so 
würde  es  kaum  jemandem  beifallen,  dieselbe  als  einen  eigenen  Krankheitstypus 
hinzustellen.  Nun  gibt  es  aber  Autoren,  welche  die  Lepra  tubero-anaesthetica 
nicht  nur  als  ein  vorübergehendes  Krankheitsstadium,  sondern  als  eine  eigene 
Krankheitsform,  die  als  solche  verläuft,  betrachten.  Hierher  gehören  u.  a. 
auch  Leloir  und  Impey.  So  sagt  der  erstere;  „Apres  Fetude  detaillee  que 
je  viens  de  faire,  la  Symptomatologie  des  lepres  System atisees;  lepre  tuber- 
culeuse  ou  systematisee  tegumentaire,  lepre  systematisee  nerveuse  ou  tropho- 
neurotique,  dans  leurs  diverses  Varietes,  je  serai  bref  sur  la  description  de  la 
lepre  mixte.  Cette  forme  tres-frequente,  ne  devrait  pas  en  somme  etre  etudiee 
ä part.  Si  Fon  a bien  compris  ce  qui  precede  eile  devrait  au  contraire  etre 
consideree  comme  le  type  veritable  de  la  lepre,  au  point  de  vue  de  la  patho- 
logie  generale  de  cette  affection,  les  autres  formes  ne  constituant  que  des 
Varietes  atypiques,  provenant  de  la  predominance  de  localisation  du  virus  sur 
tel  ou  tel  tissu,  sur  tel  ou  tel  Systeme.  . . . Lorsque  le  virus  envahit  plus  ou 
moins  simultanement  les  differents  tissus  et  visceres,  il  en  resulte  un  ensemble 
de  phenomenes  constituant  un  tableau  complet  de  la  lepre  ä laquelle  (c’est  la 
lepre  type)  on  pourrait  donner  le  nom  de  lepre  complete  d’emblee.“ 

Nach  Leloir  ist  demnach  die  gemischte  Lepra  nicht  nur  eine  eigene 
Lepraform,  sondern  geradezu  der  echte  Typus  der  Lepra,  wohingegen  die 
anderen  Krankheitsformen  nur  atypische  Varietäten  der  Lepra  darstellen  würden. 
Hinzugefügt  muß  noch  werden,  daß  dieser  Autor  genau  unterscheidet  die 
„Lepre  mixte  d’emblee“  oder  „Lepre  complete  des  le  debut“  von  den  zwei 
Formen  der  „Lepres  mixtes  secondaires“  oder  „Lepres  completes  secondaires“, 
welche  derartige  Fälle  betreffen,  in  denen  die  ursprünglich  tuberösen  Er- 
scheinungen in  anästhetische,  bezw.  die  anfänglich  anästhetischen  in  tuberöse 
Symptome  sich  umbilden. 

ln  ähnlicher  Weise  spricht  sich  auch  Impey  in  seinem  Buche  aus:  „Ich 
glaube  nicht,  daß  die  gemischte  Lepra  durch  das  Hinzutreten  der  einen  Form 
zur  anderen  nach  dem  Beginne  der  Krankheit  entsteht,  sondern  daß  sie  vom 
Anfang  an  gemischt  ist.  Ich  glaube  aber,  daß  viele  Fälle  anfänglich  schlecht 
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diagnostiziert  werden,  denn  wenn  die  Symptome  einer  Form  sehr  ausgesprochen 
sind,  können  sie  die  Erscheinungen  der  anderen  fast  gänzlich  verdecken,  so 
daß  in  der  Diagnose  dieser  Form  sehr  leicht  ein  Fehler  gemacht  werden  kann. 
Ich  bin  der  Meinung,  daß  auf  diese  Art  die  gemischte  Lepra  sehr  oft  für  an- 
ästhetische Lepra  gehalten  wurde.“ 

Auf  Grund  eigener  Erhebungen  und  Beobachtungen  habe  auch  ich  die 
Überzeugung  gewonnen,  daß  neben  der  Knoten-  und  anästhetischen  eine  dritte, 
und  zwar  die  tubero-anästhetische  Lepraform  existiert,  welche  nicht  nur  von 
vornherein  als  solche  auftritt  und  dann  als  solche  jahrelang  verläuft,  sondern 
auch  in  der  Regel  bis  zum  Tode  des  Patienten  ihren  Charakter  nicht  verändert. 
Da  diese  Lepraform  keinesfalls  selten  ist,  da  sie  ferner  die  klinischen  Er- 
scheinungen der  beiden  anderen  Formen  in  sich  vereinigt,  da  sie  weiter  in 
pathologisch-anatomischer  Beziehung  die  Veränderungen  dieser  beiden  produziert 
und  da  schließlich  bei  derselben  der  Leprabacillus  sowohl  in  der  Haut  und  in 
den  Schleimhäuten,  als  in  den  Nerven  und  vielen  inneren  Organen  regelmäßig 
gefunden  wird,  so  stehe  ich  nicht  an  gerade  die  Lepra  tubero-anae.sthetica, 
ganz  so  wie  es  Leloir  getan  hat,  als  den  echten  ursprünglichen  Typus  der 
Krankheit  zu  betrachten  und  sowohl  in  der  Lepra  tuberosa,  als  in  der  maculo- 
anaesthetica  lediglich  Abweichungen  von  der  eigentlichen  Norm  zu  sehen. 

Ätiologie. 

Da  die  Lepra  trotz  der  verschiedenen  Formen,  unter  denen  sie  klinisch  in 
die  Erscheinung  tritt,  eine  nosologische  Einheit  darstellt,  so  kann  die  Ätiologie  der 
Lepra  tubero-anaesthetica  keine  andere  sein  als  die  der  anderen  Lepraformen. 

Die  ausführlichen  Diskussionen  und  die  zahlreichen  Demonstrationen  an 
der  Internationalen  Lepra-Konferenz  haben  zu  dem  Ergebnisse  geführt,  daß  der 
im  Jahre  1871  von  Hansen  entdeckte  und  von  A.  Neisser  im  Jahre  1879 
näher  studierte,  stäbchenförmige  Mikroorganismus,  der  sogenannte  Bacillus 
Hansen,  den  Krankheitserreger  der  Lepra  darstellt,  da  er  in  allen  leprösen 
Produkten  nachgewiesen  werden  kann.  Wie  keine  Tuberkulose  ohne  Tuberkel- 
bacillus existiert,  so  gibt  es  auch  keine  Lepra  ohne  Leprabacillus.  Zwar  sind 
bis  jetzt  noch  keine  einwandfreien  Reinzüchtungen  desselben  gelungen  und 
wird  der  von  Arning  mit  positivem  Erfolge  gekrönte  Impfungsversuch  lepröser 
Produkte  auf  einen  gesunden  Menschen  von  manchen  überkritischen  Zweiflern 
in  Frage  gestellt,  trotzdem  kann  man  nicht  umhin,  den  erwähnten  Mikro- 
organismus in  Anbetracht  der  Massenhaftigkeit  seines  Vorkommens  und  der 
charakteristischen  Anordnung  seiner  Kolonien  in  den  Krankheitsprodukten,  als 
den  spezifischen  Krankheitserreger  anzuerkennen. 

Wer  sich  für  die  nähere  Morphologie  des  Leprabacillus  interessiert,  den 
verweise  ich  auf  die  jüngst  von  Babes  veröffentlichte  Abhandlung,  welche  die 
„Untersuchungen  über  den  Leprabacillus  und  über  die  Histologie  der  Lepra“ 
zum  Gegenstände  hat,  hier  sei  nur  erwähnt,  daß  dieser  Mikroorganismus  dem 
Tuberkelbacillus  zum  Verwechseln  ähnlich  ist  und  sich  von  diesem  haupt- 
sächlich nur  durch  die  leichtere  Färbbarkeit  in  Anilinfarbenlösungen,  sowie 
dadurch  unterscheidet,  daß  er  gewöhnlich  in  sehr  großer  Menge  in  eigentüm- 
lichen runden  oder  zigarrenbündelähnlichen  „Kolonien  mit  Vakuolen“  vor- 
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gefunden  wird.  Die  Färbung  mit  Karbolfuchsin  und  die  Nachfärbung  mit 
Methylenblau  gibt  für  die  Praxis  ganz  verläßliche  Resultate,  die  leicht  und 
rasch  zu  erzielen  sind. 

Über  die  Lage  der  Leprabacillen  im  Gewebe  entbrannte  im  Jahre  1885,, 
durch  Unna  angefacht,  ein  langjähriger  heißer  Kampf.  Bis  dahin  haben 
nämlich  alle  Autoren,  die  sich  mit  der  Histologie  der  Lepra  beschäftigt  haben, 
die  Meinung  ausgesprochen,  daß  der  Leprabacillus  innerhalb  der  Zellen  liege, 
da  trat  nun  Unna  auf  Grund  der  Untersuchungsergebnisse,  welche  er  mit 
einer  eigenen  Präparierungsmethode  erzielte,  mit  der  Behauptung  auf,  daß 
dieser  Mikroorganismus  nicht  innerhalb,  sondern  außerhalb  der  Zellen  gelegen 
sei.  Das  Resultat  dieses  Streites  war,  daß  beide  Parteien  recht  behielten,  da 
es  sich  gezeigt  hat,  daß  die  Leprabacillen  sowohl  innerhalb  als  auch  außerhalb 
der  Zellen  gefunden  werden. 

Die  Entdeckung  Hansens  hat  im  Verlaufe  der  Jahre  eine  große  Um- 
wälzung in  den  Anschauungen  der  Ärzte  in  bezug  auf  die  Ätiologie  der  Lepra 
zur  Folge  gehabt.  Bis  zur  Mitte  der  achtziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts 
waren  die  meisten  Leprologen,  indem  sie  unter  dem  mächtigen  Einflüsse  der 
Danielssenschen  Lehren  standen,  überzeugte  Antikontagionisten.  Nahezu  alle 
schworen  darauf,  daß  sich  die  Lepra  ausschließlich  im  Wege  der  Vererbung 
verbreite;  nur  ganz  vereinzelte  Forscher,  wie  z.  B.  Holmsen  und  Drognat- 
Landre,  suchten  zu  beweisen,  daß  sie  eine  kontagiöse  Krankheit  sei.  Zwar 
hatten  diese  letzteren  außer  den  eigenen  Beobachtungen  die  ganze  Geschichte 
der  Lepra  für  sich,  aber  wer  wollte  dies  in  Ansehung  der  von  Danielssen 
und  Boeck  veröfifentlichten  zahlreichen  Stammbäume  lepröser  Familien  be- 
achten. Der  Einwand,  daß  in  diesen  Stammbäumen  sehr  häufig  nur  das  Vor- 
kommen der  Krankheit  in  den  Seitenlinien  der  Aszedenz  verzeichnet  sei, 
fruchtete  ebensowenig,  wie  die  Veröffentlichung  von  Krankengeschichten,  die 
die  Kontagiosität  der  Lepra  klar  bewiesen.  Erst  das  Auftaucheii  frischer  Lepra- 
herde in  und  außerhalb  Europas,  dann  die  eingehenden  und  planmäßigen 
Forschungen  der  Ärzte  in  den  baltischen  Provinzen,  sowie  endlich  die  An- 
erkennung des  Leprabacillus  als  Krankheitserregers,  bewirkten  eine  Wandlung 
der  Anschauungen  zugunsten  der  Kontagiositätslehre. 

Heute  gibt  es  wohl  nur  wenige  Lepraforscher,  welche  man  als  Anti- 
kontagionisten bezeichnen  könnte,  so  daß  v.  Düring  in  einer  seiner  jüngsten 
Publikationen  befürchtet,  offene  Türen  einzurennen,  wenn  er  für  die  Kon- 
tagiosität der  Lepra  eine  Lanze  bricht.  Da  nun  aber  die  einheitliche  Lösung 
dieser  Frage  von  der  größten  Bedeutung  für  die  Art  und  Weise  der  Be- 
kämpfung dieser  Krankheit  ist  und  überdies  der  Einfluß,  der  wenn  auch  kleinen 
Anzahl,  der  Antikontagionisten  auf  die  maßgebenden  Faktoren  nicht  gering 
geschätzt  werden  darf,  so  erscheint  es  unbedingt  notwendig,  soviel  als  möglich 
Material,  welches  die  Kontagiosität  der  Lepra  beweist,  zusammenzutragen,  um 
auch  diese  Gegner  zur  Waffenstreckung  zu  veranlassen. 

Solange  ein  Zambaco  Pascha  mit  seiner  bilderreichen  Sprache  den 
Standpunkt  der  Negation  vertritt,  solange  ferner  ein  Hutchinson  mit  wahr- 
haft englischer  Zähigkeit  an  der  ebenso  alten  als  falschen  P"ischtheorie  festhält, 
und  ein  Kaposi  endlich  nur  ein  platonischer  Anhänger  der  Kontagienlehre 
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ist,  kann  es  leicht  wieder  Vorkommen,  wie  dies  gelegentlich  der  Berliner  Kon- 
ferenz geschah,  daß  ein  Arzt  sich  in  folgender  Weise  äußert:  „La  lepre  est- 
elle  vraiment  contagieuse  ou  non?  Si  un  seul  des  honorables  membres  de 
cette  assemblee  serait  ä meine  de  me  citer  un  seul  cas  de  lepre  produit  par 
contagion,  alors  je  dirais:  oui;  ce  fait  est  incontestable.  Mais  jusqu’ä  present 
je  ne  pas  entendu  un  seul  dire:  j’ai  observe  un  cas  ou  la  lepre  a ete  trans- 
mise  par  un  contact,  par  une  contagion  directe.“  Wer  bei  hellichtem  Tage 
die  Augen  schließt  und  den  anderen  einreden  will,  es  sei  Mitternacht,  für  den 
scheint  die  Sonne  vergeblich. 

Wer  die  Kontagiosität  der  Lepra  vom  Gesichtspunkte  der  Übertragbarkeit 
der  Blattern,  Masern  oder  der  Syphilis  betrachtet,  der  wird  das  erstgenannte 
Leiden  vielleicht  als  nicht  ansteckend,  oder  wie  Kaposi  glaubt,  „praktisch“ 
nicht  ansteckend  betrachten,  wer  aber,  wie  z.  B.  Besnier,  für  jede  Infektions- 
krankheit einen  eigenen  Grad  der  Kontagiosität  annimmt,  der  wird  nicht  daran 
zweifeln,  daß  auch  die  Lepra  zu  den  übertragbaren  Krankheiten  gehört.  Die 
Kontagiosität  der  I.epra  ist  aber  eine  sehr  variable  und  fakultative.  Der  bis 
jetzt  nachweisbare  einzige  Nährboden  des  Leprabacillus,  d.  i.  der  Mensch,  muß 
allem  Anscheine  nach  besondere  morphologische  Eigenschaften  besitzen  und 
in  eigentümlichen  Verhältnissen  leben,  damit  der  Mikroorganismus  sich  ent- 
wickeln und  vermehren  kann.  Wir  wissen  es  aus  der  Geschichte  sowohl  als 
aus  der  dermaligen  geographischen  Verbreitung  der  Krankheit,  daß  sie  sich 
nur  dort  festsetzt,  wo  die  hygienischen  Verhältnisse  ungünstig  sind.  Bei  einer 
Bevölkerung,  die  sich  aus  welchen  Gründen  immer  nicht  genügend  ernährt, 
die  ihre  Körperpflege  vernachlässigt  und  die  unreinlich  wohnt,  kommt  die 
Krankheit  unvergleichlich  häufiger  vor  als  dort,  wo  die  neuzeitige  Kultur  diese 
Mängel,  wenn  nicht  ganz,  so  doch  wenigstens  zum  Teile  beseitigt  hat. 

Über  die  morphologischen  Verhältnisse  der  Individuen,  welche  ein  ge- 
eignetes Nährmedium  für  den  Leprabacillus  abgeben,  hat  uns  die  Pathologie 
bis  jetzt  keine  Aufschlüsse  zu  geben  vermocht.  Es  ist  übrigens  möglich,  daß 
weniger  eine  besondere  morphologische  Störung  der  einzelnen  Organe,  als 
vielmehr  eigenartige  biochemische  Alterationen  derselben  sie  zur  Aufnahme 
und  Entwickelung  des  Leprabacillus  geneigt  machen.  Die  sogenannte  Dis- 
position, an  Lungentuberkulose  zu  erkranken,  war  Jahrhunderte  hindurch  ein 
Wort  ohne  Inhalt,  ein  leerer  Schall,  bis  die  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen Rokitanskys  nachgewiesen  haben,  daß  die  mit  dem  sogenannten 
Habitus  phthisicus  behafteten  Individuen  ein  kleines  Herz  und  große  Lungen 
haben,  welch  letztere  wegen  ungenügender  Blutzufuhr  in  ihre  Spitzen,  also  in 
diejenigen  Partien,  welche  am  häufigsten  erkranken,  nicht  hinreichend  ernährt 
und  ventiliert  werden  können.  Die  lepröse  „Disposition“  ist  uns  leider  ihrem 
Wesen  nach  unbekannt,  aber  daß  sie  besteht,  dies  lehrt  uns  die  tägliche  Er- 
fahrung, besonders  die  Verbreitungsweise  der  Krankheit. 

Bei  der  Lepra  wurde  früher  und  wird  von  manchen  auch  jetzt  noch  den 
negativen  Beobachtungen  zuviel  Wert  beigemessen,  wohingegen  an  die  posi- 
tiven Beobachtungen  ein  kritischer  Maßstab  angelegt  wird,  dem  gegenüber 
nicht  nur  diese,  sondern  überhaupt  nichts  in  der  Welt  standhalten  würde.  Die 
Unkenntnis  der  Infektionsweisen,  die  mangelhafte  Kenntnis  des  Initialafiektes, 


DIE  LEPRA  TUBERO-ANAESTHETICA. 


9 


die  in  ihrer  Länge  variable  Dauer  des  Inkubationsstadiums,  sowie  endlich  der 
geringe  Grad  der  fakultativen  Kontagiosität  der  Krankheit  selbst  geben  den 
Antikontagionisten  mächtige  Waffen  in  die  Hand.  Die  von  Jahr  zu  Jahr 
steigende  Anzahl  gut  beobachteter  und  eingehend  beschriebener  Fälle,  deren 
Ätiologie  die  Entstehungsverhältnisse  klar  darlegt,  wird  diese  Waffen  immer 
mehr  abstumpfen  und  endlich  die  Gegner  überzeugen,  daß  die  Lepra,  wenn 
nicht  einzig  und  allein,  so  doch  in  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  im 
Wege  der  Kontagion  propagiert  wird. 

Die  Neigung  zum  Übergange  aus  einem  Extreme  ins  andere  wird  in 
bezug  auf  die  Ätiologie  der  Lepra  ebenso  beobachtet,  wie  in  manchen  anderen 
medizinischen  Fragen.  Wie  man  früher  unter  gänzlicher  Negierung  der  Kon- 
tagiosität ausschließlich  die  hereditäre  Verbreitung  der  Lepra  akzeptierte,  so 
verwirft  heute  die  Mehrzahl  der  Kontagionisten  die  Möglichkeit  der  Vererbung 
dieser  Krankheit.  Es  ist  vollkommen  richtig,  daß  noch  kein  Leprologe  ein  mit 
den  Erscheinungen  des  Leidens  behaftetes  Kind  zur  Welt  kommen  sah,  es  ist 
ferner  wahr,  daß  in  der  Literatur  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  von  Lepra  bei 
Kindern  unter  fünf  Jahren  beschrieben  wurden;  berücksichtigt  man  aber  die 
Tatsache,  daß  der  männliche  Genitalapparat,  zumal  der  Nebenhoden,  nicht 
selten  schon  frühzeitig,  und  zwar  noch  vor  Eintritt  der  bei  der  Lepra  so 
häufigen  Impotenz,  zu  erkranken  pflegt  und  daß  im  Sperma  zweifellos  Lepra- 
bacillen nachgewiesen  wurden,  so  wird  man  a priori  die  Heredität  aus  der 
Ätiologie  der  Lepra  nicht  ganz  ausschließen  können.  Das  gewöhnlich  mehrere 
Jahre  andauernde  Inkubationsstadium  erklärt  es  zur  Genüge,  daß  die  Lepra  bei 
Neugeborenen  gar  nicht  und  bei  kleinen  Kindern  so  selten  beobachtet  wird. 
Übrigens  geben  selbst  diejenigen  Autoren,  welche,  wie  z.  B.  Hansen, 
V.  Düring  etc.,  die  sogenannte  konzeptionelle  Heredität  ganz  negieren 
zu,  daß  die  Lepra  durch  das  sogenannte  Heredokontagion  von  der  Mutter 
auf  die  Nachkommen  während  der  Schwangerschaft  übertragen  werden  kann. 

Die  autochthone  Entstehung  der  Lepra  wurde  früher,  namentlich  im 
Mittelalter,  sehr  häufig  angenommen.  Man  behauptete,  daß  die  Lepra  sich 
nur  entweder  in  einem  sehr  heißen  oder  sehr  kalten  Klima  entwickeln  könne, 
ebenso  wurde  der  Genuß  gewisser  Nahrungsmittel  und  Speisen,  wie  z.  B.  des 
Fleisches  von  Eseln,  Füchsen,  Hasen  und  Schweinen  oder  der  Fische  und 
mancher  Gemüsearten  beschuldigt,  die  Krankheit  hervorrufen  zu  können.  Heute 
gibt  es  nur  sehr  wenige  Autochthonisten,  zu  denen  Zambaco  Pascha  und 
Hutchinson  zu  zählen  sind.  Bei  dem  ersteren  spielt  außer  der  Heredität 
der  Gebrauch  von  ranzigem  01,  sowie  von  fuselhaltigem  Alkohol,  neben  ge 
trockneten  und  gesalzenen  Fischen  eine  hervorragende  ätiologische  Rolle,  der 
letztere  sieht  in  dem  Genüsse  getrockneter,  fauler  oder  gesalzener  Fische  die 
einzige  Krankheitsursache.  Die  geographische  Verbreitung  der  Lepra  beweist 
einerseits,  daß  die  Lepra  eine  ubiquäre,  in  allen  Himmelsstrichen  vorkommende 
Krankheit  sei  und  andererseits,  daß  sie  auch  unter  Völkerschaften  angetroffen 
wird,  die  absolut  niemals  Fische  genießen.  Schlechte  oder  überhaupt  un- 
genügende Ernährung  ist  ebenso  wie  Schmutz  eine  der  Grundbedingungen, 
welcher  die  Lepra  zu  ihrer  Entwickelung  bedarf,  doch  können  diese  allein 
absolut  nicht  als  Produktionsquellen  der  Krankheit  betrachtet  werden.  Nur  wo 
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diese  Schädlichkeiten  neben  dem  Leprabacillus  und  disponierten  Individuen 
Vorkommen,  kann  es  zur  Bildung  von  Lepraherden  kommen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  begreiflich,  warum  die  Ärzte  und 
Krankenpfleger  in  den  Leproserien  so  selten  infiziert  werden,  warum  in  den 
Spitälern  bis  jetzt  kein  Fall  einer  Übertragung  auf  einen  nichtleprösen  Patienten 
vorgekommen  ist,  warum  gesunde  Frauen  leprakranker  Männer,  selbst  solche, 
die  nachträglich  offenkundig  leprös  werdende  Kinder  gebären,  so  selten  der 
Krankheit  anheimfallen  und  warum  endlich  manche  Städte,  wie  z.  B.  London, 
Paris,  Hamburg  etc.  sich  zu  Lepraherden  nicht  heranbilden,  trotzdem  sie  un- 
unterbrochen eine  größere  Anzahl  fremder  Lepröser  beherbergen. 

Ob  und  unter  welchen  Umständen  eine  mittelbare  Infektion  durch  leb- 
lose von  Leprakranken  stammende  Gegenstände  möglich  sei,  möchte  ich  bei 
der  geringen  Anzahl  der  Beobachtungen,  welche  hierfür  zu  sprechen  scheinen, 
nicht  entscheiden,  jedenfalls  darf  dieser  Infektionsmodus  nicht  ganz  von  der 
Hand  gewiesen  werden. 

In  der  allerjüngsten  Zeit  haben  manche  sonst  ganz  entschiedene  Konta- 
gionisten,  wie  z.  B.  Look  und  Impey  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  die 
Lepra  anaesthetica  nicht  ansteckend  sei,  ja  der  erstere  nimmt  die  Nichtkonta- 
giosität  auch  für  die  Lepra  mixta  (tubero-anaesthetica)  in  Anspruch.  Würde 
sich  diese  Behauptung  bewahrheiten,  so  müßte  man  naturgemäß  von  der 
Isolierung  derartiger  Kranken  in  Leprosorien  oder  Kolonien  ganz  absehen,  wie 
dies  bereits  Impey  und  Ehlers  ausgesprochen  haben. 

Es  soll  zugestanden  werden,  daß  die  Lepra  anaesthetica,  aber  nur  diese 
allein,  für  die  gesunde  Umgebung  gewöhnlich  weniger  gefährlich  ist,  als  die 
anderen  Krankheitsformen,  mit  aller  Entschiedenheit  muß  aber  bestritten  werden, 
daß  sie  nicht  ansteckend  sei.  Die  unter  Nr.  XI  angeführte  Krankengeschichte 
dürfte  wohl  wieder  einmal  beweisen,  daß  negative  Beobachtungen  und  theore- 
tische Voraussetzungen  niemals  die  Grundlage  praktisch-hygienischer  Maßnahmen 
bilden  dürfen. 

Was  nun  speziell  die  Haltlosigkeit  der  von  Look  behaupteten  Nicht- 
infektiosität der  Lepra  mixta  anbelangt,  so  sei  es  mir  gestattet,  auf  Nr.  I der 
beigeschlossenen  Krankengeschichten  hinzuweisen.  j 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  der  Lepra  tubero-anaesthetica,  welche  je  nach  dem 
Stadium,  in  welchem  wir  den  Kranken  zu  untersuchen  Gelegenheit  haben,  in 
bezug  auf  ihre  Intensität  sehr  verschieden  sein  können,  zerfallen  naturgemäß  | 
in  zwei  Gruppen.  Die  einen  werden  durch  die  Veränderungen  der  Haut  und  | 

Schleimhäute,  die  anderen  durch  die  Affektion  größerer  und  kleinerer  Nerven-  ) 

Stämme  bedingt,  beide  aber  sind  auf  die  unmittelbare  oder  mittelbare  Ein- 
wirkung des  Hansenschen  Bacillus  zurückzuführen,  der  bei  dieser  Lepraform 
stets  in  sehr  großer  Anzahl  anzutreffen  ist. 

Die  Kenntnis  der  Initialsypmtome  der  Lepra  läßt  im  allgemeinen  noch 
viel  zu  wünschen  übrig,  so  daß  der  Ausspruch,  den  Schilling  vor  nunmehr 
130  Jahren  getan  hat,  auch  heute  noch  an  Wert  nicht  verloren  hat.  Denn 
wenn  der  genannte  holländische  Arzt  sagt:  „Sane  sicut  facile  est,  hunc  morbum 
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agnoscere  et  ab  aliis  distinguere,  ubi  jam  pervenit  ad  altiorem  gradum,  ita 
contra  perdifficile  est,  ejus  principium  cognoscere  et  prima  pullulantis  mali 
signa  observare'^  so  kann  man  ihm  nur  vollinhaltlich  beistimmen.  Zwar  haben 
schon  manche  Autoren  des  XVII.  und  XVIII.  Jahrhunderts,  wie  z.  B.  Andreas 
Cleyer  (1683),  Conzier  (1757)  und  G.  W.  Schilling  (1769)  auf  das  Auftreten 
von  Flecken  als  das  erste  Krankheitssymptom  hingewiesen,  welche  Tatsache 
von  vielen  späteren  Autoren  und  in  der  allerjüngsten  Zeit  auch  von  Petersen 
(1898)  bestätigt  wurde;  dennoch  ist  es  noch  lange  nicht  feststehend,  ob  nicht 
vor  dem  Auftreten  dieser  Allgemeinerscheinung  an  der  Eintrittsstelle  des  Kon- 
tagiums  oder  auch  anderwärts,  ein  sogenannter  Primäraffekt  nachzuweisen  wäre. 
Für  diese  Annahme  spricht  erstens  das  Ergebnis  der  von  Arning  im  Jahre 
1894  an  einem  hereditär  nicht  belasteten  Hawaiier  Verbrecher  vorgenommenen 
Lepraimpfung,  nach  welcher  sich  an  der  Impfstelle  lange  vor  dem  Auftreten 
der  Allgemeinsymptome,  ungefähr  4^2  Monate  nach  der  Inokulation  ein  Leprom 
entwickelt  hat,  ferner  sprechen  hierfür  die  Beobachtungen  der  DrDr.  v.  Berg- 
mann und  v.  Reissner  in  den  Armenasylen  der  Stadt  Riga,  wo  mehrfach 
sogenannte  initiale  Infiltrate  bei  sonst  gesunden  Individuen  gefunden  wurden 
und  schließlich  die,  wenn  auch  lange  nicht  ganz  eindeutigen  Untersuchungs- 
ergebnisse Stickers,  auf  Grund  derer  er  zu  dem  (vielleicht  doch  etwas  über- 
eilten) Schlüsse  gelangt,  daß  die  Nasenschleimhaut  nahezu  konstant  die  Ein- 
gangspforte und  den  Sitz  des  Primäraffektes  bildet. 

Diese  Frage  kann  leider  nicht  leicht  entschieden  werden,  da  wir  es  meist 
mit  Patienten  zu  tun  haben,  welche  sich  selbst  nicht  beobachten  und  ihrem 
Körperzustande  kaum  eine  eingehendere  Aufmerksamkeit  widmen,  solange 
sie  hierzu  nicht  ganz  besonders  auffällige  Erscheinungen  zwingen.  Ein  Fleck 
oder  ein  Knötchen  am  Körper,  ein  wenn  auch  chronischer  Schnupfen  wird 
kaum  beobachtet  und  wenn  ausnahmsweise  ja,  so  erinnert  sich  der  Kranke 
nicht  daran,  wenn  er  zwei,  drei  Jahre  darauf  oder  noch  später  mit  den  ent- 
wickelten Erscheinungen  der  Lepra  den  Arzt  aufsucht. 

Gewöhnlich  datieren  die  Kranken  den  Beginn  ihres  Leidens  vom  Auf- 
treten der  Allgemeinerscheinungen,  was  bekanntlich  nicht  selten  unter  .Schüttel- 
frost, Fieber,  erysipelatöser  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  des  Gesichtes 
oder  einer  Extremität,  Blasenbildungen  etc.  einzutreten  pflegt.  Nicht  selten 
bekommt  man  zu  hören;  „Vor  so  und  so  viel  Jahren  habe  ich  mich  schwer 
erkältet  und  mußte  mehrere  Wochen  das  Bett  hüten;  das  Gesicht  ist  mir  an- 
geschwollen, dann  sind  Blasen  aufgetreten  und  seither  bin  ich  krank.‘‘  Wie- 
viele Jahre  aber  vor  dieser  „Erkältung“  ein  Primäraffekt  vorhanden  war,  dies 
gelingt  kaum  je  zu  erforschen.  Die  wenn  auch  spärlichen  positiven  Beobach- 
tungen Arnings,  v.  Bergmanns,  v.  Reißners  und  Kaposis  haben  daher 
für  die  Frage  der  Initialsymptome  einen  besonderen  Wert. 

Nach  v.  Bergmann  stellt  die  Initialeruption  „ein  flaches,  mattrotes  oder 
braunrotes  Infiltrat  dar,  das  ein  bis  mehrere  Zentimeter  Durchmesser  haltend, 
über  das  Niveau  der  Haut  erhaben  ist,  und  wie  gesagt,  sich  durch  seine 
Stabilität  auszeichnet.  Jahrelang  kann  eine  solche  Eruption  in  ihrer  Gestalt 
beharren  oder  sich  nur  langsam  vergrößern.  In  anderen  Fällen  blaßt  das 
Centrum  ab,  sinkt  ein  und  nimmt  eine  etwas  weniger  ausgesprochene  atro- 
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phische  Beschaffenheit  an.  Die  mikroskopische  Untersuchung  exzidierter  Stücke 
eines  solchen  initialen  Infiltrates  ergibt  häufiger  Abwesenheit  von  Bacillen  als 
einen  positiven  Befund.“  Als  kardinalen  Unterschied  zwischen  diesem  Infiltrate 
und  der  syphilitischen  Sklerose  führt  dieser  Autor  den  Umstand  an,  daß 
letztere  „stets  die  Eintrittsstelle  des  Virus  in  den  infizierten  Körper  anzeigt, 
während  für  das  lepröse  Infiltrat  die  gleichlautende  Behauptung  nicht  bewiesen 
werden  kann“,  denn  sein  Vorhandensein  wird  von  vielen  namentlich  tuberös- 
leprösen Individuen  geleugnet  und  überdies  wird  es  meist  an  Körperstellen 
gefunden  „die  der  Berührung  wenig  zugänglich  sind  — an  den  Beinen,  am 
Rücken  etc.,  so  daß  wir  zunächst  nur  die  Möglichkeit  offen  lassen  müssen,  daß 
der  Ansteckungsstoff  durch  Kratzen,  durch  die  Finger  etc.  dahin  übertragen 
worden,  und  da  er  sich  an  einer  Körperstelle  befunden,  welche  selten  der 
Waschung  und  Säuberung  unterworfen  wird,  er  dort  die  zur  Ansiedelung  und 
Entwickelung  günstigen  Bedingungen  gefunden  haben  kann“. 

Wir  haben  bereits  früher  zu  erklären  versucht,  warum  viele  Patienten  den 
Primäraffekt  negieren;  es  ist  keine  vage  Annahme  unsererseits,  daß  die  Kranken 
sich  seiner  nicht  mehr  erinnern  oder  denselben  einfach  übersehen  haben. 
Hundertfältige  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  daß  viele  unserer  Syphilitiker  von 
ihrer  Sklerose  schon  nach  wenigen  Monaten  nichts  wissen,  daß  sie  den  Zu- 
sammenhang zwischen  dieser  und  den  Allgemeinerscheinungen  nicht  kennen 
und  den  Primäraffekt,  besonders  wenn  er  spontan  abheilt,  als  eine  bedeutungs- 
lose Wunde  betrachten.  Berücksichtigt  man,  daß  zwischen  dem  Auftreten  des 
primären  Leprainfiltrates  und  den  Allgemeinerscheinungen  nicht  wie  bei  der 
Syphilis,  nur  wenige  Wochen,  sondern  oft  Jahre  verfließen,  daß  ferner  das 
erstere  nur  eine  einfache  und  oft  ganz  unauffällig  gelegene  Hautrötung  darstellt, 
so  wird  man  sich  nicht  wundern,  daß  die  Patienten  gewöhnlich  von  einem 
leprösen  Initialaffekt  nichts  wissen. 

Die  Bedenken,  welche  v.  Bergmann  in  Anbetracht  des  oft  eigentüm- 
lichen Sitzes  des  Initialinfiltrates  als  Eingangspforte  des  Infektionsstoffes  aus- 
spricht, sind  sehr  berechtigt,  doch  dürfen  wir  nicht  vergessen,  daß  uns  die 
Infektionsweisen  der  Lepra  bisher  nahezu  ganz  unbekannt  sind  und  daß  es 
überdies  nicht  unbedingt  notwendig  ist,  daß  der  Virus  gerade  an  der  Eintritts- 
pforte sich  weiter  entwickele  und  zur  Bildung  der  initialen  Erscheinung  führe. 
Es  ist  ja  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  der  Bacillus  bald  nach  seiner 
Einverleibung  in  die  Haut  mit  der  Zirkulation  verschleppt  wird  und  sich  an 
einer  entfernten,  vielleicht  durch  einen  Insektenstich  oder  auf  andere  Weise 
gereizten  Stelle,  ansiedelt  und  dort  weiter  wuchert. 

Es  ist  eine  von  vielen  älteren  und  neueren  Leprologen  anerkannte  Tat- 
sache, daß  die  ersten  Atmungswege,  zumal  die  Nasenschleimhaut,  schon  früh- 
zeitig, besonders  bei  der  Lepra  tuberosa  und  tubero-anaesthetica  ganz  charakte- 
ristische Veränderungen  aufzuweisen  pflegt.  Auf  Grund  eigener  Beobachtung 
und  eingehender  literarischer  Studien  habe  ich  mich  in  meinem,  der  Inter- 
nationalen Leprakonferenz  in  Berlin  vorgelegten  Referate  über  „Die  Lepra  der 
oberen  Atmungs-  und  Verdauungswege“  dahin  geäußert,  daß  die  Schleimhaut 
der  Nase  nicht  selten  bereits  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  kutanen  Erschei- 
nungen kaum  noch  ausgesprochen  sind,  charakteristische  Veränderungen  dar- 
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bieten  kann.  Noch  entschiedener  sprachen  sich  in  dieser  Richtung  Jeanselme 
und  Laurens  aus.  Doch  ging  kein  Autor  so  weit  wie  Sticker,  der  die 
Nasenschleimhaut  als  nahezu  einzigen  Sitz  des  Primär affektes  betrachtet,  ja  die 
Lepra  ursprünglich  als  Nasenkrankheit  proklamiert,  weil  er  bei  140  Leprösen 
von  144  Untersuchten  nicht  nur  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  der 
Nase,  sondern  aüch  Bacillen  im  Nasenschleime  gefunden  hat.  Bereits  Gold- 
schmidt hat  seinerzeit  auf  das  Vorkommen  der  Bacillen  im  Nasenschleime 
hingewiesen,  Jeanselme  sowohl  als  Schäffer  haben  die  Angaben  Stickers 
bestätigt,  ja  Schäffer  und  Kreibich  haben  gezeigt,  welche  erschreckende 
Mengen  von  Bacillen  die  Leprösen  meterweit  exhalieren,  wodurch  scheinbar 
die  Gefahr  für  die  gesunde  Umgebung,  besonders  für  die  Wartepersonen  und 
Arzte,  welche  doch  dem  Kranken  auch  für  längere  Zeit  sehr  nahekommen 
müssen,  erst  recht  evident  geworden  ist. 

Wenn  ich  mich  nun  trotzdem  nicht  entschließen  kann,  der  von  Sticker 
aufgestellten  Hypothese  rückhaltslos  anzuschließen,  so  kann  ich  meinen  Skepti- 
zismus nur  damit  begründen,  daß  bisher  noch  keine  positiven  Befunde  vorliegen, 
die  tatsächlich  beweisen  würden,  daß  die  Nasenschleimhaut  den  Sitz  des  Primär- 
affektes bildet.  Bis  jetzt  wurden  nur  Individuen  untersucht,  welche  außer  den 
Veränderungen  an  der  genannten  Schleimhaut  auch  anderweitige  charakte- 
ristische Symptome  der  Lepra  dargeboten  haben.  Aus  den  Ergebnissen  dieser 
Untersuchungen  dürfen  wir  schließen  — was  wir  übrigens  schon  früher  gewußt 
haben  — daß  die  Rhinitis  leprosa  bei  der  Lepra  tuberosa  und  Lepra  tubero- 
anaesthetica  ein  sehr  häufiges,  fast  konstantes,  bei  der  Lepra  maculo-anaesthetica 
aber  ein  weniger  häufiges  Vorkommnis  bildet.  Wäre  die  Nasenschleimhaut 
wirklich  die  Eingangspforte  des  Bacillus,  so  müßte  ^man  doch  im  Nasenschleime 
jener  Personen,  welche  viel  mit  Leprösen  verkehren  beziehungsweise  mit  ihnen 
Zusammenleben,  wenn  nicht  konstant,  so  doch  mindestens  häufig  Leprabacillen 
finden.  Nun  haben  aber  meine  bisherigen  in  dieser  Richtung  vorgenommenen 
Untersuchungen  stets  ein  negatives  Resultat  ergeben. 

Seit  nunmehr  i Y2  Jahren  habe  ich  einen  Appendix  zu  meiner  Abteilung 
für  Syphilis  und  Hautkranke  errichtet,  in  welchem  10  Lepröse  isoliert  von  den 
anderen  Kranken  untergebracht  werden  können.  Da  ich  die  Lepra  maculo- 
anaesthetica  für  ebenso  infektiös  halte,  wie  die  zwei  anderen  Formen,  so  habe 
ich  die  mit  den  verschiedenen  Formen  behafteten  Kranken  voneinander  nicht 
getrennt.  Es  kommt  bei  mir  daher  fast  regelmäßig  vor,  daß  ein  anästhetischer 
Kranker  im  selben  Zimmer  mit  einem  tuberösen  monatelang  wohnt.  Nun  hat 
meine  bisherige  Untersuchung  gezeigt,  daß  nur  ein  geringer  Bruchteil,  unge- 
fähr 20°/p  der  anästhetisch  Leprösen,  Veränderungen  an  der  Nasenschleimhaut 
und  Bacillen  im  Nasenschleime  darbieten,  bei  allen  anderen  aber  war  sowohl 
zur  Zeit  ihrer  Aufnahme,  als  auch  während  ihres  Spitalaufenthaltes  der  Nasen- 
schleim trotz  vielfach  wiederholter  Untersuchung  stets  bacillenfrei,  wiewohl  sie 
in  dauerndem  sehr  nahem  Kontakte  mit  Kranken  waren,  die  mit  jeder  Ex- 
spiration sehr  bedeutende  Bacillenmengen  exhalierten. 

Ebensowenig  konnten  bei  dem  der  Lepraabteilung  stabil  zugeteilten 
Wärter,  der  doch  Tag  und  Nacht  um  die  Kranken  ist,  jemals  Bacillen  im 
Nasenschleime  nachgewiesen  werden. 
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Solange  ich  durch  positive  Befunde  nicht  eines  anderen  belehrt  werde, 
kann  ich  einerseits  der  Stickerschen  Hypothese  nicht  zustiminen  und  ander- 
seits in  der  Tatsache,  daß  viele  Lepröse  bedeutende  Mengen  von  Bacillen  ex- 
halieren,  keine  besondere  Gefahr  für  die  gesunde  Umgebung  anerkennen,  da 
diese  Bacillen  augenscheinlich  nicht  mehr  entwickelungsfähig  sind. 

Die  Kenntnis  der  Initialsymptome  hat  ein  hervorragendes  praktisches 
Interesse,  da  sie  nicht  allein  die  Stellung  einer  Frühdiagnose  der  Lepra  er- 
möglicht, sondern  vielleicht  auch  dazu  beitragen  wird,  unsere  bis  jetzt  so  trost- 
losen therapeutischen  Aussichten  etwas  besser  zu  gestalten. 

Da,  nach  dem  bisherigen  Wissensstände,  das  initiale  Infiltrat  jede  Lepra- 
form einleiten  kann,  so  wird  man  aus  demselben  kaum  zu  schließen  imstande 
sein,  welcher  Krankheitstypus  im  gegebenen  Fall  folgen  wird;  erst  das  Hinzu- 
treten weiterer  Erscheinungen,  die  wir  nunmehr  zu  besprechen  haben  werden, 
kann  in  dieser  Hinsicht  den  gewünschten  Aufschluß  geben. 

Das  Gesicht  eines  mit  Lepra  tubero-anaesthetica  behafteten  Patienten 
erscheint  in  den  ersten  Jahren  im  ganzen  mehr  oder  minder  gedunsen,  wie 
gepolstert,  die  Haut  ist  glatt,  etwas  glänzend,  meist  nicht  auffällig  gefärbt;  die 
erhobene  Falte  ist  etwas  voller,  massiger;  Knoten  werden  in  der  Haut  meist 
gar  nicht  oder  nur  sehr  vereinzelt  konstatiert.  Die  Augenbrauen  und  Wimpern 
sind  schütter  und  kurz.  Die  Augen  sind  rund,  meist  etwas  stärker  hervor- 
gewölbt, so  daß  man  sie  als  Glotzaugen  mäßigen  Grades  betrachten  kann.  Die 
von  den  mittelalterlichen  Autoren  so  oft  unter  den  sicheren  Leprasymptomen 
angeführte  „rotunditas  oculorum“  wird  bei  keiner  Lepraform  so  häufig  und  so 
auffällig  entwickelt  gefunden,  wie  bei  der  Lepra  tubero-anaesthetica  in  den 
ersten  Jahren  ihres  Bestandes. 

Durch  die  stärkere  Vorwölbung  des  Augapfels  erscheinen  die  Augenlider 
etwas  gekürzt,  doch  decken  dieselben  den  Bulbus  vollkommen.  Die  Conjunc- 
tivae palpebrarum  sowohl  als  die  der  Augäpfel  sind  meist  ungleichmäßig,  oft 
pinselförmig  gerötet.  In  vereinzelten  Fällen  werden  an  der  Lidbindehaut  flache 
und  flacherhabene,  scharf  begrenzte,  weißlichgraue  Infiltrate  gefunden. 

Die  Nasenform  erscheint  in  dieser  Periode  unverändert;  bei  näherer  Unter- 
suchung der  Nasenschleimhaut  findet  man  eine  Rötung  und  Schwellung  der- 
selben, ja  nicht  selten,  entweder  am  Septum  oder  an  einer  Muschel  eine  flache, 
scharfrandige,  runde  oder  ovale  bis  linsengroße  Ulzeration.  Im  Nasenschleime 
werden  regelmäßig  Leprabacillen  konstatiert. 

Die  Schleimhäute  der  Mund-  und  Rachenhöhle  werden  zu  dieser  Zeit 
entweder  ganz  intakt  gefunden,  oder  man  trifft  an  einer  oder  der  anderen 
Partie,  zumeist  am  weichen  Gaumen  oder  an  den  vorderen  Bogen  oder  endlich 
an  den  Mandeln  vereinzelte  flache  und  flacherhabene,  Stecknadelkopf-  bis 
linsengroße,  mit  bläulichweißem  etwas  verdicktem  Epithel  bedeckte  Knötchen, 
welche  einen  tiefroten  großen  Hof  haben.  Die  Stimme  ist  klar  oder  nur  leicht 
belegt.  Die  Ohren  zeigen  ganz  normale  Verhältnisse.  Die  Kieferwinkeldrüsen 
sind  nicht  vergrößert.  Die  Sensibilität  der  Haut  ist  im  Gebiete  einzelner 
Zweige  der  Nn.  ulnares  schon  frühzeitig,  wenn  auch  nicht  immer,  symmetrisch 
gestört,  ebenso  findet  man  einzelne  Narben  empfindungslos. 

Untersucht  man  diesen  Kranken  zwei,  drei  Jahre  später,  so  findet  man 
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ein  ganz  verändertes  Bild.  Die  Haut  des  Gesichtes  ist  aufifällig  gerötet,  von 
vielen  Furchen  greisenhaft  durchquert,  ganz  haarlos,  ungleichmäßig  infiltriert. 
Augenbrauen  und  Wimpern  fehlen  gänzlich,  die  Lider  nicht  genügend  schluß- 
fähig, die  Augen  tiefliegend,  entweder  durch  einen  Pannus,  eine  Keratitis  dif- 
fusa verunstaltet  und  mindestens  teilweise  der  Sehkraft  beraubt  oder  durch 
Panophtalmitis  mit  nachfolgender  Phthisis  bulbi  gänzlich  erblindet.  Die  Nase 
mißgestaltet,  entweder  rüsselförmig  verlängert  oder  plattgedrückt  oder  endlich 
infolge  gänzlichen  Zusammenbruches  der  Scheidewand  negerartig  plattgequetscht. 
Die  Lippen  erscheinen  dann  meist  verdickt,  manchmal  von  einem  Kranze 
flacherhabener  Knoten  eingesäumt,  der  Mund  ist  meist  breit,  wie  grinsend. 
An  der  Zungenoberfläche,  und  zwar  meist  in  der  Mitte  derselben,  konstatiert 
man  häufig  flache  und  flacherhabene  derbe  Knoten,  die  mit  einem  scheinbar 
intakten  Epithel  bedeckt  sind,  der  weiche  Gaumen  und  die  Uvula  sind  oft 
narbig  verbildet,  die  Gaumenbögen  entweder  verdickt,  gerötet  und  infiltriert 
oder  in  narbige  Stränge  verwandelt.  Die  Stimme  ist  durch  ausgedehnte  tiefe 
anatomische  Veränderungen  im  Kehlkopfe,  als  da  sind  Knotenbildungen,  Geschwüre 
und  Narben,  klanglos,  sehr  heiser.  In  den  meist  verlängerten  und  verdickten 
Ohrläppchen  finden  sich  kleinere  oder  größere  derbe  Knoten.  Die  Haut  ist 
analgetisch  und  anästhetisch.  Der  Geruch  und  der  Geschmack  sind  nur  wenig 
alteriert.  Die  Kieferwinkeldrüsen  sind  vergrößert. 

Zwischen  diesen  zwei  Extremen  gibt  es  selbstredend  vielfache  Übergänge, 
ebenso  wie  man  in  vereinzelten  Fällen  Erscheinungen  vorfindet,  die  jedoch  zur 
Charakterisierung  der  besprochenen  Lepraform  nicht  unbedingt  gehören.  So 
beobachteten  wir  z.  B.  einmal  einen  ausgesprochenen  Tic  convulsiv  eines  N. 
infraorbitalis,  der  in  Lähmung  dieses  Nerven  ausging. 

Das  Gesicht  eines  mit  tubero-anästhetischer  Lepra  Behafteten  hat  wohl, 
zumal  wenn  das  Leiden  bereits  mehrere  Jahre  dauert,  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  der  Facies  leonina  eines  tuberös  Leprösen,  doch  ist  es  bei  dem  Ersteren 
niemals  so  gedunsen  und  mit  einer  so  beträchtlichen  Anzahl  größerer  oder 
kleinerer  oberflächlicher  und  tiefliegender  Knoten  bedeckt. 

Wer  mehrere  typisch  entwickelte  Fälle  beider  dieser  Formen  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte,  wird  dieselben  ohne  Schwierigkeit  voneinander  unterscheiden. 
Das  Gesicht  des  mit  der  knotigen  Form  behafteten  Kranken  hat  den  Ausdruck 
eines  mürrischen,  finsteren  Menschen,  das  Gesicht  des  Tubero-anästhetischen 
ist  eher  einer  Maske,  bezw.  einer  Karikatur  mit  verzerrten  Zügen  vergleichbar. 

Im  Gesichte  eines  mit  Lepra  maculo-anaesthetica  behafteten  Kranken 
sind  entweder  gar  keine  Veränderungen  oder  höchstens  nur  Lähmungs- 
erscheinungen einzelner  Nervenäste,  besonders  des  Nervus  infraorbitalis  und 
der  Rami  buccales  inferiores,  sowie  ihre  Folgen,  als  Tränenträufeln,  Xerosis 
corneae,  Lippenlähmung  etc.  zu  finden.  Die  Schleimhaut  der  Nase  ist  nur 
selten  und  noch  seltener  die  der  Mund-  und  Rachenhöhle  affiziert. 

An  der  Haut  des  Halses  ist  meist  weder  im  Frühstadium  noch  auch 
später  etwas  Bemerkenswertes  zu  sehen.  Die  Nn.  auriculares  majores  sind 
selbstverständlich  verdickt,  zum  mindesten  deutlich  tastbar,  doch  erreichen  sie 
kaum  jene  bedeutende  Dicke,  welche  man  bei  der  Lepra  anaesthetica  nicht 
selten  nachzuweisen  imstande  ist. 
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Die  Nackendrüsen  werden  selten  in  bedeutendem  Grade  vergrößert,  sie 
sind  aber  im  vorgerückten  Stadium  meist  tastbar. 

Die  Haut  des  Stammes  bietet  in  der  ersten  Zeit  gewöhnlich  gar  keine 
Veränderungen  dar,  später  findet  man  an  derselben,  besonders  an  den  seitlichen 
Thoraxpartien  seltener  am  Bauche,  Stecknadelkopf-  bis  linsengroße,  meist 
rundliche,  hie  und  da  aber  auch  unregelmäßig  gestaltete,  gelblichbraune  Pig- 
mentflecken, die  jahrelang  weder  ihren  Umfang  noch  ihre  Größe  verändern. 
Sie  sind  gewöhnlich  unregelmäßig  angeordnet  und  nehmen,  wenn  auch  nicht 
in  ganz  gleicher  Verteilung,  beide  Körperhälften  ein.  Im  Verlaufe  der  Jahre 
zeigen  einzelne  dieser  Flecken  eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  zentrale 
Abblassung,  doch  schwinden  sie  selbst  bei  vieljährigem  Bestände  nicht  gänzlich. 

Ausnahmsweise  kann  man  bei  manchen  Kranken  an  der  Haut  des 
Stammes  vereinzelte  flache,  etwas  deprimierte,  auffallend  weiße  und  von  einem 
braunen  Hofe  umgebene  Narben  nach  Blasen  finden.  Diese  Narben  sind  hyp- 
ästhetisch. 

Die  beschriebenen  Erscheinungen  entsprechen  im  allgemeinen  den  bei 
der  Lepra  tuberosa  Vorgefundenen,  sie  unterscheiden  sich  aber  entschieden 
einerseits  von  den  erythemartigen  Flecken  im  Frühstadium  dieser  Krankheits- 
form und  andererseits  von  den  gewöhnlich  ausgedehnten  weißen  Morpheen  der 
älteren  Lepra  maculo-anaesthetica. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient  noch  die  Tatsache,  daß  in  manchen 
selbst  weit  vorgeschrittenen  Fällen  der  Lepra  tubero-anaesthetica  die  Haut  des 
Stammes  absolut  nichts  Spezifisches  darbietet.  Liegt  die  Ernährung  des  Kranken 
stark  darnieder,  ist  er  sehr  abgemagert,  so  wird  selbstverständlich  darunter 
auch  die  Haut  leiden.  Sie  verliert  dann  ihren  Turgor,  die  Epidermis  ist  ge- 
fältelt und  schuppt  kleienförmig  ab;  die  erhobene  Falte  ist  dünn  und  schwindet 
nicht  rasch  nach  dem  Nachlassen.  Doch  dies  sind  Erscheinungen,  welche 
häufig  auch  bei  anderen  mit  allgemeiner  Ernährungsstörung  verbundenen  Krank- 
heiten beobachtet  werden  können. 

Die  Haut  der  Oberextremitäten  bietet  in  den  einzelnen  Fällen  sehr 
differente  Veränderungen  dar,  was  einerseits  mit  dem  Entwickelungsgrade  der 
Krankheit,  andererseits  aber  auch  damit  zusammenhängt,  ob  der  Fall  mehr 
einen  tuberösen  oder  einen  maculo-anästhetischen  Charakter  hat.  Unvergleichlich 
konstanter  werden  jene  Erscheinungen  angetroffen,  welche  mit  der  Affektion 
der  Nerven  im  ursächlichen  Zusammenhänge  stehen.  Diese  Symptome  sind  es 
auch  hauptsächlich,  welche,  neben  den  bereits  beschriebenen  der  Gesichtshaut, 
dem  Prozeß  einen  eigentümlichen  Stempel  aufdrücken. 

Haben  wir  vor  uns  einen  Kranken,  bei  dem  die  Erscheinungen  der 
Knotenform  vorwiegen,  so  werden  wir  schon  in  frischen  Fällen  entweder  in 
den  Vorderarmen,  zumal  an  der  Streckseite  derselben,  in  die  Haut  eingelagerte, 
seltener  oberflächlich  gelegene  kleinere  und  größere,  derbe,  gut  begrenzte 
Knoten  konstatieren.  In  der  Haut  der  Oberarme  werden  diese  Neubildungen 
im  hTühstadium  nur  ausnahmsweise,  später  aber  öfter  vorgefunden.  Handelt 
es  sich  um  einen  Kranken  mit  prädominierenden  Symptomen  der  Nervenform, 
so  trifft  man  bei  demselben  entweder  vereinzelte  erythemähnliche,  papulöse 
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Effloreszenzen  oder  Pigmentflecke,  oder  endlich  bietet  die  Haut  der  oberen 
Extremitäten  gar  keine  Anomalien,  mit  Ausnahme  mehr  oder  minder  zahl- 
reicher, flacher,  mit  gefältelter,  mattglänzender  Epidermis  bedeckter  Narben 
nach  vorausgegangenen  Blasen  und  flachen  Geschwüren  dar.  Diese  Narben 
sind  meist  rund  oder  oval  und  entweder  tief  pigmentiert,  oder  — was  jedoch 
seltener  vorzukommen  pflegt  — auffallend  weiß. 

In  bezug  auf  die  Lage  derselben  kann  als  allgemeine  Regel  aufgestellt 
werden,  daß  sie  meist  in  der  Nähe  des  Ellbogens,  und  zwar  sowohl  an  den 
Ober-  als  an  den  Vorderarmen,  beobachtet  werden. 

Ein  weiteres  nahezu  konstantes  Vorkommnis  in  jedem,  einigermaßen  ent- 
wickelten Falle  von  Lepra  tubero-anaesthetica  ist  die  Verdickung  und  Infiltration 
der  Haut  an  den  Ellenbogen.  Die  Infiltrate  sind  scharf  begrenzt,  flach  erhaben, 
in  der  Mitte  leicht  eingesunken,  mehr  oder  minder  gerötet  und  mit  verdickter, 
schuppender  Epidermis  bedeckt.  Die  Größe  dieser  Infiltrate  ist  sehr  verschieden, 
in  dem  einen  Falle  kaum  zweihellergroß,  können  sie  in  dem  anderen  den  Um- 
fang eines  Guldenstückes  erreichen.  Mit  der  Zeit  exulzerieren  diese  Infiltrate 
in  der  Mitte.  Die  Geschwüre  sind  flach,  rund,  scharfrandig  und  sezernieren 
nur  wenig,  oft  sind  sie  mit  einer  schmutzigbraunen,  mäßig  dicken  Borke 
bedeckt. 

In  nahezu  allen  mehr  tuberösen  Fällen  erscheinen  einzelne  subkutane 
Venen  oder  Zweige  derselben  erweitert  und  sind  ihre  Wände  entweder  nur 
etwas  rigider,  verdickt  oder  von  mehr  oder  minder  zahlreichen  Knötchen  durch- 
setzt. Im  letzteren  Falle  fühlen  sich  die  Gefäße  als  perlschnurartig  verdickte, 
derbe  unter  den  Fingern  rollende  Stränge  an.  Wir  haben  es  da  mit  der  von 
mir  beschriebenen  Phlebitis  nodularis  leprosa  zu  tun. 

Die  kubitalen  Lymphdrüsen  sind  in  den  meisten  älteren  Fällen  indolent, 
geschwellt,  linsen-  bis  bohnengroß,  rund,  glatt  und  hart. 

In  allen  Fällen  von  Lepra  tubero-anaesthetica  findet  man  die  Ulnarnerven 
schon  frühzeitig  entweder  sträng-  oder  spindelförmig  verdickt  und  nicht  selten 
druckempfindlich.  Diese  Veränderung  kann  einen  sehr  verschiedenen  Grad 
erreichen.  Meist  sind  die  Nerven  federkieldick,  doch  kommen  auch  Fälle  vor, 
in  denen  sie  bis  zur  Dicke  des  kleinen  Fingers  anschwellen.  Im  Frühstadium 
ist  häufig  ein  Nerv  dicker  als  der  andere,  später  gleicht  sich  diese  Differenz 
gewöhnlich . aus.  Bei  mageren  Individuen  kann  man  den  verdickten  Nerv 
manchmal  von  der  Furche  zwischen  dem  Condylus  internus  bis  in  die  Achsel 
hinauf  verfolgen.  Unvergleichlich  seltener  als  die  Ulnarnerven  werden  die 
kutanen  Zweige,  und  dann  meist  nur  die  an  der  Beugefläche  der  Voraerarme, 
verändert  gefunden. 

Eine  der  konstantesten  Erscheinungen  bildet  die  Atrophie  der  Hand- 
muskeln, welche  bereits  in  einem  sehr  frühen  Krankheitsstadium  sich  zu  ent- 
wickeln beginnt.  An  diesem  Schwunde  nehmen  sowohl  der  Thenar  und  der 
Hypothenar,  wie  die  Mm.  interossei  teil.  Den  Schwund  des  Thenar  im  Ver- 
laufe des  Lepraprozesses  erwähnen  bereits  die  ältesten  Beschreiber  dieser 
Krankheit,  doch  zählten  sie  denselben  zu  den  sogenannten  zweideutigen  Sym- 
ptomen. Durch  die  Muskelatrophie  erscheint  die  Hand  abgeplattet  und  mit 
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zahlreichen,  ganz  eigentümlichen  Vertiefungen  versehen,  die  besonders  am 
Daumen-  und  Kleinfingerballen  auffallend  sind.  Zu  dieser  Veränderung  gesellt 
sich  eine  zweite,  welche  die  Finger  betrifft. 

Schon  zu  einer  Zeit,  wo  die  Lepradiagnose  noch  zweifelhaft  ist,  kann 
man  eine  leichte  Beugung  des  kleinen  Fingers  im  ersten  Interphalangeal- 
Gelenke  und  eine  geringe  Überstreckung  desselben  im  Metacarpophalangeal- 
Gelenke  nachweisen.  Diese  Veränderung  entwickelt  sich  immer  mehr,  greift 
dann  auf  den  Ohrfinger  über,  und  okkupiert  schließlich  nacheinander  alle 
Finger.  Am  spätesten  wird  gemeiniglich  der  Daumen  ergriffen.  Nicht  selten 
ist  die  eine  Hand  mehr  entstellt  als  die  andere,  im  Verlaufe  der  Jahre  gleicht 
sich  jedoch  der  Unterschied  aus.  Der  Patient  kann  dann  seine  Hände  weder 
vollkommen  strecken,  noch  zu  einer  Faust  schließen. 

Erreicht  die  Entstellung  einen  gewissen  Grad  (Predigerhand),  so  bleibt 
sie  dann  meist  stationär,  zumal  bei  der  Lepra  tubero-anaesthetica,  im  Gegen- 
sätze zur  Lepra  maculo-anaesthetica,  keine  bedeutenderen  Mutilationen  an  den 
Fingern  vorzukommen  pflegen. 

Die  Haut  der  Handrücken  ist  meist  verdünnt,  gefältelt  und  leicht  kleien- 
artig schuppend,  in  manchen  Fällen  kann  sie  aber  auch  stark  gedunsen  sein, 
so  daß  sie  den  Muskelschwund  scheinbar  verhüllt.  Untersucht  man  aber  eine 
solche  Hand  näher,  so  wird  man  trotz  der  Hautschwellung  die  charakteristischen 
Vertiefungen  nachweisen  können. 

An  den  Handflächen  erscheint  die  Haut  sehr  häufig  hochgradig  verdünnt, 
sehr  glatt  und  wie  mit  sehr  feinen  Kleien  bestaubt,  seltener  ist  sie  tylotisch, 
hart  und  rauh. 

Da  die  Haut  der  Hände  nicht  nur  verändert,  sondern  auch  hochgradig 
empfindungslos  und  total  thermoanästhetisch  ist,  so  wird  es  niemanden  wundern, 
daß  sie  oft  mit  Geschwüren  und  Narben  bedeckt  erscheint.  Diese  Ver- 
änderungen sitzen  meist  an  den  Fingerknöcheln,  mit  denen  die  Patienten  am 
häufigsten  anstoßen,  ohne  die  Art  des  Widerstandes  unterscheiden  zu  können. 

Die  Fingernägel  bleiben  in  manchen  Fällen  sehr  lange  intakt,  doch  findet 
man  sie  nicht  selten  in  verschiedener  Weise  verändert.  Entweder  sind  sie  nur 
gerifft,  matt,  oder  sie  erscheinen  auffallend  verdünnt,  atrophisch,  ja  an  einzelnen 
Fingern  ganz  geschwunden,  oder  aber  werden  sie  auffallend  verdickt,  brüchig 
und  vom  Nagelbette  abgehoben. 

Die  Sensibilitätsstörungen  sind  in  jedem  älteren  Falle  der  besprochenen 
Lepraform  deutlich  ausgesprochen.  Die  Hände  sind  meist  nicht  allein  analgetisch, 
sondern  auch  meist  anästhetisch.  Die  Analgesie  reicht  gewöhnlich  weiter  als 
die  Störung  der  Schmerzempfindung  und  des  Temperatursinnes.  Das  Ulnar- 
gebiet ist  stets  früher  und  stärker  betroffen  als  das  Radialgebiet. 

Die  Veränderungen  der  Oberextremitäten  sind  nun  derartige,  wie  wir  sie 
einerseits  bei  der  Lepra  tuberosa  und  andererseits  bei  der  Lepra  maculo-an- 
aesthetica anzutreffen  pflegen,  doch  bieten  sie  den  wesentlichen  Unterschied 
dar,  daß  sie  in  keinem  Falle  von  Lepra  tubero-anaesthetica  einen  so  hohen 
Entwickelungsgrad  wie  in  den  beiden  atypischen  Formen  erreichen.  Die  An- 
zahl und  Größe  der  Knoten  bezw.  der  Infiltrate  ist  hier  nie  so  bedeutend,  wie 
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bei  der  Lepra  tuberosa;  die  Hände  selbst  sind  fast  niemals  von  derartigen 
Neubildungen  eingenommen.  Diese  bilden  stets  nur  das  Bild  der  maculo- 
anästhetischen  Form,  jedoch  mit  dem  wesentlichen  Unterschiede,  daß  es  hier 
kaum  je  zu  einer  ausgedehnteren  Mutilation  kommt. 

Die  Inguinal-  und  Kruraldrüsen  sind  stets  geschwellt,  doch  erreichen  die 
ersteren  gewöhnlich  nur  Nußgröße,  wohingegen  die  letzteren  halbkugelig  hervor- 
gewölbte, meist  harte,  bis  über  hühnereigroße  Pakete  darstellen  können.  Für 
gewöhnlich  sind  diese  Drüsen  nicht  schmerzhaft,  zu  Zeiten  der  sogenannten 
Eruptionen  aber  können  sie  sehr  dolent  werden,  ja  sogar  vereitern  und  zu 
lebensgefährlichen  Komplikationen  führen. 

Der  Mons  Veneris  wird  nicht  selten,  selbst  bei  erwachsenen  Kranken, 
sehr  schwach  behaart  gefunden. 

Der  männliche  Geschlechtsapparat  wird  schon  frühzeitig  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Hat  sich  das  Leiden  bei  einem  jugendlichen  Individuum  vor  der 
Geschlechtsreife  entwickelt,  so  findet  man  selbst  nach  Jahren  noch,  wenn  das- 
selbe schon  reif  sein  sollte,  die  Genitalien  noch  ganz  pueril.  Der  Penis  ist 
gewöhnlich  klein,  die  Hoden  atrophisch,  die  Nebenhoden  in  dicke,  harte  Stränge 
umgebildet.  Kommt  die  Krankheit  später  zum  Ausbruche,  so  ist  es  namentlich 
der  Nebenhoden,  den  man  fast  konstant  verändert  vorfindet.  Er  erscheint  meist 
im  Kopfteile  ungleichmäßig  verdickt,  auffallend  hart  und  nur  sehr  wenig  druck- 
empfindlich, oder  man  findet  ihn  seiner  ganzen  Länge  nach  in  einen  derben, 
dicken  Strang  verwandelt.  Die  Veränderung  hat  eine  auffallende  Ähnlichkeit 
mit  den  so  häufigen  Überresten  nach  einer  Epididymitis  gonorrhoica,  und  ich 
würde  nicht  anstehen,  sie  Epididymitis  leprosa  zu  benennen.  Um  allen 
Zweifeln  vorzubeugen,  will  ich  ausdrücklich  hervorheben,  daß  die  Affektion  der 
Nebenhoden  auch  bei  solchen  Individuen  vorgefunden  wurde,  welche  nicht  nur 
absolut  keine  Spuren  eines  Trippers  zeigten,  sondern  die  überhaupt  noch  nie- 
mals geschlechtlich  verkehrt  haben.  Hinzugefügt  zu  werden  verdient,  daß  die 
Epididymitis  leprosa  gewöhnlich  eine  beiderseitige,  wenn  auch  manchmal  dem 
Grade  nach  verschiedene  ist. 

Die  Hoden  selbst  werden  verhältnismäßig  selten  affiziert  gefunden,  doch 
kann  man  manchmal  auch  diesen  entweder  auffallend  klein,  oder  vergrößert 
und  derb  vorfinden. 

Eine  von  den  mittelalterlichen  Autoren  so  vielfach  betonte  Steigerung 
des  Geschlechtstriebes  habe  ich  weder  bei  den  Leprösen  überhaupt,  noch  bei 
den  mit  Lepra  tubero-anaesthetica  Behafteten  im  besonderen  beobachten  können. 
Ich  würde  im  Gegenteile  behaupten,  daß  die  Libido  sexualis  sowohl  als  die 
Potentia  coeundi  bei  unseren  Kranken  schon  in  den  ersten  zwei,  drei  Jahren 
ihrer  Krankheit  zu  erlöschen  pflegt. 

Über  die  klinischen  Veränderungen  des  weiblichen  Genitalapparates  weiß 
ich  nicht  viel  zu  sagen.  Bemerkenswert  ist  jedenfalls  die  Tatsache,  daß  die 
Menstruation  mit  der  Entwickelung  des  Leidens  in  der  Regel  sistiert  und  bei 
bis  dahin  nicht  menstruierten  Mädchen  überhaupt  nicht  eintritt. 

An  den  Unterextremitäten  begegnen  wir  wieder  einem  Gemisch  der 
Erscheinungen  der  einen  und  der  anderen  atypischen  Form,  doch  treten  hier 
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die  Symptome  der  tuberösen  Lepra  stärker  als  an  den  Oberextremitäten 
hervor. 

An  den  Gluteen  werden  in  der  ersten  Zeit  entweder  gar  keine  Ver- 
änderungen wahrgenommen,  oder  man  sieht  einzelne  flache,  runde  oder  ovale 
Narben  von  verschiedener  Größe  als  Reste  nach  Blasen.  Seltener  begegnet 
man  da  erythemartigen,  papulösen  Effloreszenzen  oder  Pigmentflecken.  Ist  der 
Patient  aber  einige  Zeit  bettlägerig,  so  treten  entweder  in  den  Trochanter- 
gegenden oder  über  dem  Steißbeine  sehr  leicht  oberflächliche  Druckgeschwüre 
auf,  in  deren  Umgebung  die  Haut  anfangs  gerötet,  später  aber  auffallend 
pigmentiert  erscheint.  Kommt  der  Kranke  in  bessere  Verhältnisse,  wird  er 
reinlich  gehalten,  wie  das  in  jeder  öffentlichen  Krankenanstalt  der  Fall  ist,  so 
heilen  diese  Geschwüre  rasch,  bleibt  er  aber  im  Schmutz  und  Elend,  so  ver- 
tiefen sie  sich  und  nehmen  an  Umfang  zu.  Da  der  Patient  gewöhnlich  an- 
ästhetisch ist,  so  weiß  er  meist  gar  nicht,  daß  er  sich  aufgelegen  hat. 

Die  Haut  der  Oberschenkel  bietet  in  der  Regel  nur  wenig  Bemerkens- 
wertes dar,  hie  und  da  eine  Narbe,  vereinzelte  papulöse,  mehr  oder  minder 
lebhaft  gerötete  Effloreszenzen  oder  in  der  Haut  eingelagerte  kleinere  oder 
größere  Knoten  sind  meist  alles,  was  man  an  diesen  Körperteilen  vorfindet. 

In  der  Umgebung  der  Knie  werden  gewöhnlich  zahlreiche  flache,  runde 
oder  ovale,  mit  gefältelter  Epidermis  bedeckte  Narben,  seltener  flach  erhabene, 
scharf  begrenzte,  mit  verdickter,  schuppender  Epidermis  bedeckte  oder  auch 
mehr  oder  minder  exulzerierte  Infiltrate  vorgefunden. 

Die  Unterschenkel  sind  meist  von  zylindrischer  Gestalt,  mehr  oder  weniger 
verdickt,  die  Haut  derselben  ist  entweder  schmutzigbraun  oder  rotbraun  gefärbt, 
stark  infiltriert,  teilweise  oder  ganz  unverschieblich.  Ist  der  Prozeß  noch  nicht 
so  weit  vorgeschritten,  so  tastet  man  in  der  Haut  hie  und  da  einzelne  derbe, 
flache  Knoten,  die  mit  dem  Verlaufe  der  Krankheit  bezw.  mit  der  Zunahme  der 
Pachydermie  nicht  mehr  differenzierbar  sind.  Überaus  häufig  treten  an  der 
Vorderfläche  des  Unterschenkels  ausgedehnte,  entweder  flache  oder  tiefe,  mit 
infiltrierten,  steilen,  gebuchteten  Rändern  versehene  Geschwüre  auf,  welche 
einen  mehr  oder  minder  ebenen  Grund  haben  und  nur  wenig  sezernieren.  Das 
gewöhnliche  Schicksal  dieser  Geschwüre  ist,  daß  sie  nach  einer  Eruption  ebenso 
schnell  vernarben,  wie  sie  entstehen,  um  aber  bei  einer  nächsten  wieder  sich 
zu  bilden.  In  der  eruptionsfreien  Zeit  sind  die  Geschwüre  schmerzlos.  Schwillt 
aber  das  Bein  unter  Fiebererscheinungen  an,  rötet  sich  die  Haut  desselben 
erysipelatös,  so  werden  die  Geschwüre  so  empfindlich,  daß  der  Kranke  bei  der 
leisesten  Berührung  derselben  vor  Schmerzen  aufstöhnt. 

Außer  an  der  Vorderfläche  treten  am  Unterschenkel  häufig  noch  Geschwüre 
in  den  Gegenden  der  Malleoli  und  der  Achillessehne  oberhalb  der  Ferse  auf, 
doch  sind  dieselben  bei  weitem  nicht  so  umfangreich  wie  die  früher  erwähnten. 
Das  Sekret  aller  dieser  Geschwüre  ist  stets  bacillenreich. 

In  der  Knöchelgegend  erscheint  der  Fuß  gewöhnlich  plump,  die  Konturen 
desselben  sind  verwischt.  Die  Haut  des  Fußrückens  ist  gedunsen,  verdickt, 
derb  anzufühlen  und  von  schmutzigbrauner  oder  schiefergrauer  Farbe.  Der 
ganze  Fuß  erscheint  verbreitert  und  platt.  Die  Haut  der  P'ußsohlen  ist  oft 
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verdünnt,  graublau  gefärbt,  kleienförmig  schuppend,  doch  wird  sie  nicht  selten 
auch  hochgradig  verdickt,  tylotisch,  mit  zahlreichen  Schrunden  besonders  in 
der  Fersengegend  angetrofifen.  Im  vorgerückten  Krankheitsstadium  findet  man 
nicht  selten  an  den  Fußsohlen,  zumal  in  der  Gegend  des  Fersenbeines  und  des 
Köpfchens  des  Mittelfußknochens  der  großen  Zehe,  scharf-  und  steilrandige, 
runde,  trichterförmig  in  die  Tiefe  greifende,  schmerzlose  Geschwüre,  welche 
manchmal  jahrelang  jedweder  Therapie  trotzen  und  selbst  dann  wenn  der 
Patient  das  Bett  nicht  verläßt,  keine  besondere  Tendenz  zur  Vernarbung  zeigen. 
Diese  Geschwüre  sind  unzweifelhaft  neurotischen  Ursprunges,  da  man  in  den- 
selben kaum  jemals  Bacillen  gefunden  hat.  Ihrem  Aussehen  und  klinischen 
Verhalten  nach  gleichen  sie  ganz  den  im  Verlaufe  der  Lepra  maculo-anaesthe- 
tica  sich  entwickelnden  Geschwüren  der  Fußsohlen. 

Die  Zehen  sind  meist  verlängert,  gedunsen,  cyanotisch  und  machen  auf 
den  ersten  Blick  den  Eindruck,  als  ob  sie  erfroren  wären.  Mit  der  Zeit  nehmen 
sie  die  eigentümlichsten  Gestalten  an  und  verändern  auch  ihre  normale  Lage, 
ja  sie  können  sogar  entweder  im  Wege  langsamer  Resorption  der  Knochen 
oder  durch  Caries  und  Nekrose  mutilieren.  Der  Rest  einer  solchen  Zehe  stellt 
dann  nur  ein  weiches,  meist  nagelloses  Stümpfchen  dar.  Die  Nägel  erscheinen 
getrübt  und  entweder  stark  verdickt,  hie  und  da  verschoben,  oder  auffallend 
verdünnt,  atrophisch.  Auch  gänzlicher  Schwund  der  Nägel  einzelner  Zehen 
wird  nicht  selten  beobachtet. 

Neben  den  bisher  erwähnten  Difformitäten  kommen  noch  andere,  viel 
stärkere  Verunstaltungen  der  Füße  vor.  So  wird  z.  B.  die  ganze  Fußsohle 
nach  einwärts  gezogen  und  der  Kranke  tritt  dann  nur  mit  der  äußeren,  ver- 
breiterten und  abgeflachten  Kante  des  Fußes  auf  (pes  varus),  oder  es  ist  das 
Umgekehrte  der  Fall,  wodurch  sich  dann  ein  ausgesprochener  pes  valgus  bildet. 

Diese  Difformitäten  entwickeln  sich  langsam  und  stehen  selbstverständlich 
mit  den  Innervationsstörungen  der  Muskulatur  der  Unterschenkel  im  Zusammen- 
hänge. 

Hochgradige,  auf  die  Mittelfuß-  oder  Fußwurzelknochen  übergreifende 
Mutilationen,  wie  sie  nicht  selten  in  älteren  Fällen  der  Lepra  maculo-anaesthe- 
tica  angetroffen  werden,  habe  ich  bei  der  besprochenen  Lepraform  bisher  nicht 
beobachtet. 

In  bezug  auf  die  Empfindungsstörungen  in  den  Unterextremitäten  wäre 
hervorzuheben,  daß  dieselben  zuerst  in  den  Zehen,  dann  im  Fußrücken  und 
der  Fußsohle  sich  entwickeln,  um  langsam,  wenn  auch  nicht  stets  gleichmäßig 
und  symmetrisch,  immer  höhere  Partien  einzunehmen.  In  vielen  Fällen  ist  die 
Anästhesie  viel  deutlicher  ausgesprochen  als  die  Analgesie,  ebenso  scheint  der 
Temperatursinn  schon  frühzeitig  auf  ausgedehnten  Strecken  zu  leiden.  Gewöhnlich 
beschränken  sich  die  Empfindungsstörungen  auf  die  Füße  und  die  Unterschenkel, 
doch  wird  manchmal  auch  die  Haut  der  Oberschenkel,  zumal  an  den  Streck- 
flächen, hyp  ästhetisch. 

Lähmungen  im  Bereiche  einzelner  Unterschenkelnerven  kommen,  wiewohl 
selten,  vor.  So  sah  ich  einen  Kranken,  der  den  charakteristischen,  ataxie- 
ähnlichen Gang  darbot,  welcher  durch  Lähmung  des  N.  peroneus  bedingt  ist. 
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Die  Patellarreflexe  verhalten  sich  entweder  normal  oder  sind  gesteigert, 
eine  Abschwächung  derselben  habe  ich  bis  jetzt  in  keinem  Falle  konstatieren 
können.  Die  Fußsohlenreflexe  sind  häuflg  aufgehoben. 

Über  das  Verhalten  der  inneren  Organe  läßt  sich  aus  dem  Grunde  nur 
wenig  sagen,  weil  sie  im  Krankheitsverlaufe  nur  selten  Erscheinungen  darbieten, 
die  auf  die  Lepra  bezogen  werden  könnten,  doch  verdient  hervorgehoben  zu 
werden,  daß  man  in  den  meisten  Fällen  einen  recht  beträchtlichen  Milztumor 
und  manchmal  auch  eine  Schwellung  der  Leber  nachzuweisen  imstande  ist. 

Der  Urin  ist  gewöhnlich  die  längste  Zeit  eiweißfrei,  erst  in  einer  späten 
Periode  der  Krankheit  oder  zur  Zeit  einer  sogenannten  Eruption  kann  man 
beträchtlichere  Albumenmengen  nachweisen. 

Der  Geruch  und  der  Geschmack  sind,  wie  bereits  früher  erwähnt,  nur 
in  seltenen  Fällen,  und  dann  nur  in  geringem  Grade  alteriert.  Der  Appetit  ist 
gut,  die  Verdauung  regelmäßig. 

Verlauf. 

Die  tubero-anästhetische  Lepra  hat  in  der  Regel  einen  protahierten  Ver- 
lauf. Impey  schätzt  ihre  Dauer  auf  Grund  von  23  Fällen,  die  im  Lepraasyle 
auf  Robben-Island  gestorben  sind  und  über  welche  die  entsprechenden  Daten 
zur  Verfügung  standen,  auf  durchschnittlich  9 Jahre  und  3 Monate.  Dieser 
Zeitraum  scheint  mir  etwas  zu  kurz,  besonders  wenn  man  berücksichtigt,  daß 
der  genannte  Leprologe  den  Beginn  der  Krankheit  von  dem  Auftreten  der 
Allgemeinerscheinungen  datiert.  Aus  diesem  Grunde  kommt  er  entgegen  aller 
bisherigen  Erfahrung  auch  bei  der  Lepra  tuberosa  zur  auffallend  kurzen  Dauer 
von  5^/2  Jahren  und  bei  der  Lepra  maculo-anaesthetica  zu  ii  Jahren  und 
5 Monaten.  Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  kann  man  annehmen,  daß 
zwischen  dem  Auftreten  der  Initialeruption  und  dem  der  ersten  Allgemein- 
erscheinungen ungefähr  ein  Zeitraum  von  2 — 3 Jahren  verläuft,  so  daß  man 
die  durchschnittliche  Dauer  der  Lepra  tubero-anaesthetica  auf  ii  — 12  Jahre 
annehmen  kann.  Sie  steht  demnach  in  der  Mitte  zwischen  der  Lepra  tuberosa 
mit  beiläufig  8 und  der  Lepra  anaesthetica  mit  15  Jahren. 

In  bezug  auf  den  Verlauf  selbst  schließt  sich  die  Lepra  tubero-anaesthe- 
tica eher  an  die  tuberöse  als  an  die  anästhetische  Form  an,  da  sie  sich  in  der 
Regel  nur  in  Schüben  entwickelt,  welche  nicht  nur  bei  verschiedenen,  sondern 
auch  bei  demselben  Kranken,  sowohl  in  bezug  auf  ihre  Häufigkeit  als  ihre 
Intensität  in  den  einzelnen  Jahren  sehr  verschieden  aufzutreten  pflegen.  Es  hat 
den  Anschein,  als  ob  diese  Schübe  oder  Eruptionen  in  den  ersten  zwei,  drei 
Jahren  seltener  beobachtet  werden  als  in  späterer  Zeit,  doch  kommen  in 
manchen  Fällen  auch  im  Spätstadium  der  Krankheit  mehrere  Monate  dauernde 
Pausen  vor. 

Von  unseren  zehn  Kranken,  deren  Geschichten  wir  mitteilen,  erklärten 
vier  ausdrücklich,  daß  sie  unter  fieberhaften  Erscheinungen  erkrankt  sind,  ja 
zwei  derselben  führen  den  Beginn  ihres  Leidens  direkt  auf  eine  heftige  Er- 
kältung zurück.  Bei  vier  Kranken  bildeten  angeblich  Blasen  an  den  Extremi- 
täten, bei  einem  Flecke  und  Blasen,  bei  einem  Flecke  allein  und  in  einem 
weiteren  P'alle  ein  nicht  näher  zu  bestimmender  Ausschlag  die  erste  Krankheits- 
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erscheinung,  zwei  weitere  Patienten  führen  die  Krümmung  der  kleinen  Finger, 
hiervon  einmal  unter  lanzinierenden  Schmerzen  in  den  Armen  und  Beinen,  als 
erstes  Symptom  an.  In  dem  zehnten  Falle  endlich  sollen  sich  unter  fieber- 
haften Erscheinungen  mit  Appetitlosigkeit  und  Knochenschmerzen  gleich  Ge- 
schwüre an  den  Ellbogen  und  Knien  entwickelt  haben.  Ob  diese  Angaben 
richtig  sind  oder  nicht,  läßt  sich  selbstverständlich  nicht  kontrollieren.  Wenn 
sie  einerseits  in  einem  gewissen  Widerspruche  mit  den  Angaben  Petersens 
stehen,  dessen  statistische  Erhebungen  das  Vorherrschen  von  Flecken  im  Früh- 
stadium der  Lepra  überhaupt  ergeben  haben,  so  entsprechen  sie  doch  anderer- 
seits den  Angaben  mancher  älterer  Autoren,  welche  den  sogenannten  Pemphigus 
leprosus  häufig  als  Ersterscheinung  der  Lepra  anführen. 

Was  nun  den  weiteren  Verlauf  der  uns  beschäftigenden  Lepraform  an- 
betrifift,  läßt  sich  nur  soviel  mit  Sicherheit  anführen,  daß  sowohl  die  Dunsung 
der  Gesichtshaut,  als  auch  die  Anästhesie  in  den  Händen  und  die  Krümmung 
der  kleinen  Finger  schon  frühzeitig  aufzutreten  pflegen.  Vor  diesem  Stadium 
habe  ich  bis  jetzt  keinen  Kranken  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  Hinzufügen 
muß  ich,  daß  schon  in  dieser  Krankheitsperiode  die  Nn.  ulnares  verdickt  und 
druckempfindlich  sind.  Überdies  bietet  die  Nasenschleimhaut  die  schon  an 
anderer  Stelle  erwähnten  Veränderungen  dar. 

Eine  mehrjährige  Spitalsbeobachtung  hat  gezeigt,  daß  der  Entwickelungs- 
gang des  Leidens  bei  den  einzelnen  Kranken  ein  sehr  verschiedener  sein  kann, 
was  auch  auf  die  Art  der  Symptome  nicht  ohne  Einfluß  bleibt.  In  dem  einen 
Falle  jagt  eine  Zeitlang  eine  Eruption  die  andere,  wodurch  die  tuberösen  Er- 
scheinungen mehr  in  den  Vordergrund  treten  und  den  Kranken  zu  einem 
wahren,  mit  Knoten  und  Geschwüren  bedeckten  Lazarus  machen,  der  kaum 
das  Bett  verlassen  kann.  Plötzlich  bleiben  die  Eruptionen  aus,  der  Patient 
erholt  sich  langsam  und  es  tritt  ein  monatelanger  scheinbarer  Stillstand  im 
Fortschreiten  des  Leidens  ein.  Beobachtet  man  aber  den  Kranken  genauer, 
so  wird  man  sehen,  daß  sich  inzwischen  die  anästhetischen  Erscheinungen 
langsam  und  unauffällig  weiter  entwickeln.  Diese  scheinbare  Ruhe  kann  selbst 
ein  Jahr  lang  dauern;  der  nicht  fiebernde  Patient  glaubt,  da  er  sich  kräftiger 
fühlt,  es  gehe  ihm  bedeutend  besser.  Doch  ebenso  unverhofft,  wie  sie  sistierten, 
setzen  die  Eruptionen  wieder  ein.  Ein  Schüttelfrost,  gefolgt  von  einem  mehr- 
tägigen remittierenden  Fieber,  welches  durch  ein  Erysipel,  eine  Lymphangoitis, 
eine  heftige  Angina  oder  eine  innere  akute  Krankheit  bedingt  wird,  zerstört 
alles,  was  die  Ruhepause  etwa  gutgemacht  hat,  ja  bringt  den  Kranken  eventuell 
ins  Grab.  Erholt  er  sich  dennoch,  so  beginnt  der  ganze  Kreislauf  wieder  von 
vorn,  und  so  können  die  Pausen  und  Eruptionen  sich  jahrelang  wiederholen, 
bis  der  Patient  endlich  entweder  einer  akuten  Eruption  oder  der  Tuberkulose, 
oder  endlich  einer  anderen  Komplikation  erliegt 

In  einem  anderen  Falle  dauert  es  mehrere  Jahre,  bis  nach  den  ersten 
zwei,  drei  Attacken  eine  beschränkte.  Reihe  tuberöser  Erscheinungen  zutage 
treten,  doch  die  Anästhesie  sowohl  als  der  Muskelschwund  an  den  Händen 
und  die  Krümmung  der  Finger  entwickeln  sich  immer  mehr,  die  Verdickung 
der  peripheren  Nerven  nimmt  zu,  so  daß  man  versucht  wäre,  den  Kranken  als 


24 


L.  GLÜCK. 


mit  Lepra  anaesthetica  behaftet  anzuerkennen,  wenn  nicht  die  stets  vorhandene 
Dunsung  und  Rötung  des  Gesichtes,  der  Mangel  der  Augenbrauen  und  der 
Wimpern  und  die  Difformität  der  Nase  vor  einem  Irrtum  schützen  würden. 
Aber  auch  bei  derartigen  Kranken  kommt  es  endlich  zu  Eruptionen,  durch 
welche  das  Krankheitsbild  eine  bedeutende  Änderung  erfährt. 

Es  wurden  bereits  mehrfach  die  Eruptionen  erwähnt  und  ihr  fataler  Ein- 
fluß auf  den  Krankheitverlauf  angedeutet.  Was  sind  nun  diese  Eruptionen? 
Es  sind  dies  in  unregelmäßigen  Intervallen  plötzlich  auftretende  akute  Er- 
scheinungssyndrome allgemeiner  und  lokaler  Natur,  welche  im  chronischen 
Ablaufe  der  Lepra',  zumal  der  tuberösen  und  tubero-anästhetischen  Form,  nach 
der  bisherigen  Anschauung  der  Autoren,  infolge  ge.steigerter  Virulenz  der  Ba- 
cillen und  des  Übertrittes  derselben  oder  ihrer  Toxine  in  die  Zirkulation,  auf- 
zutreten pflegen.  Nach  dieser  Anschauung  wären  die  Eruptionen  somit  ein 
wesentlicher  Bestandteil  im  Lepraprozesse.  Eine  nähere  Betrachtung  der  Er- 
scheinungen ergibt  aber,  daß  wir  es  hier  mit  einer  bei  Leprösen  sehr  häufig 
auftretenden  Komplikation  zu  tun  haben,  welche  auf  einer  Sekundärinfektion 
mit  Strepto-  bezw.  Staphylokok-ken  beruht.  So  sehen  wir,  daß  der  sich  seit 
Monaten  leidlich  befindende  Patient  eines  Tages  nach  einem  kurzen,  unaus- 
gesprochenen Unwohlsein  plötzlich  einen  mehr  oder  minder  heftigen  Schüttel- 
frost bekommt,  nach  welchem  er  sich  schwer  krank  fühlt.  Matt  und  schwach 
liegt  er  da,  hie  und  da  deliriert  er  leicht  und  klagt  über  heftigen  Kopfschmerz 
und  Reißen  in  den  Gliedern,  der  Puls  ist  beschleunigt,  bis  zu  120 — 130  Schlägen 
in  der  Minute,  hart  und  voll,  die  in  der  Achselhöhle  gemessene  Temperatur 
übersteigt  gewöhnlich  39°  C,  die  Zunge  ist  trocken.  Die  Knoten  sind  lebhafter 
gerötet,  druckempfindlich,  einzelne  sogar  erweicht,  die  Geschwüre  zeigen  einen 
lebhaft  roten  Hof  und  schmerzen  bei  der  leisesten  Berührung.  Die  Inguinal- 
und  Kruraldrüsen  sind  mehr  geschwellt  und  schmerzhaft.  Manche  Patienten 
neigen  zu  Somnolenz,  andere  wieder  sind  aufgeregt,  unruhig,  ja  geradezu 
ungebärdig. 

Bei  näherer  Untersuchung  der  Kranken  bemerkt  man  an  einer  der  Ex- 
tremitäten oder  im  Gesichte  eine  taler-  bis  handflächengroße,  intensiv  gerötete, 
leicht-  erhabene,  scharf  begrenzte  Hautstelle  oder  einen  lebhaft  roten,  gegen 
ein  geschwelltes  und  schmerzhaftes  Drüsenpaket  verlaufenden  Längsstreifen. 
Schon  in  den  ersten  24  Stunden  zeigt  sich  ein  rasches  Weiterschreiten  des 
erysipelatösen  bezw.  lymphangoitischen  Prozesses.  Die  affizierte,  schmerzhafte 
Stelle  hat  an  Umfang  und  Intensität  zugenommen  und  fühlt  sich  meist  recht 
derb  und  heiß  an,  das  Fieber  zeigt  meist  einen  remittierenden,  seltener  inter- 
mittierenden oder  unregelmäßigen  Typus,  die  anderen  Allgemeinerscheinungen 
halten  an.  Nicht  selten  treten  an  den  entzündeten  Hautpartien  oder  auch  in 
der  Nähe  derselben  kleinere  und  größere  einkammerige,  prall  gespannte,  mit 
klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Blasen ' auf,  die  einen  breiten,  lebhaft  roten  Hof 
haben. 

In  den  nächsten  Tagen  verbreitet  sich  das  Erysipel  bezw.  die  Lymphan- 
goitis  etwas  langsamer,  doch  wird  meist  nach  und  nach  eine  ganze  Extremität 
oder  das  ganze  Gesicht  affiziert.  Die  Allgemeinerscheinungen,  besonders  das 
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Fieber,  welches  in  den  ersten  zwei,  drei  Tagen  39®  oder  40®  C übersteigt, 
lassen  etwas  nach. 

In  den  meisten  Fällen  ist  nur  eine  Extremität  oder  das  Gesicht  allein 
affiziert,  doch  habe  ich  bereits  wiederholt  Eruptionen  beobachtet,  in  denen 
mehrere  Stellen  gleichzeitig  oder  rasch  nacheinander  okkupiert  waren.  Im 
letzteren  Falle  exazerbiert  das  Fieber  nach  einer  i — 2 tägigen  Remission  bis 
zur  ursprünglichen  Höhe  und  eventuell  noch  stärker. 

In  manchen,  wiewohl  selteneren  Fällen  bleibt  die  Haut  verschont,  der 
Kranke  klagt  dann  über  heftige  Schlingbeschwerden  und  oft  auch  über  Schwer- 
hörigkeit. Untersucht  man  in  diesem  Falle  die  Rachengebilde,  so  findet  man 
die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens,  der  Uvula,  der  Bogen,  Mandeln  und 
der  hinteren  Rachenwand  hochgradig  diffus  gerötet,  glänzend  und  scharfrandig 
geschwellt;  wir  haben  vor  uns  das  Bild  einer  starken  Angina,  die  ich  als 
Erysipel  der  Rachenschleimhaut  betrachten  möchte,  da  die  Allgemein- 
erscheinungen, zumal  der  Fiebertypus,  sich  ganz  analog  dem  Hauterysipel 
verhalten. 

Tritt  ein  Stillstand  in  der  Entwickelung  der  entzündlichen  Lokal- 
erscheinungen ein,  so  sinkt  das  Fieber  binnen  24  Stunden  zur  Norm  ab  und 
mit  ihm  schwinden  sämtliche  Allgemeinerscheinungen.  Kurz  darauf  läßt  die 
Spannung,  Schwellung  und  Rötung  der  Haut  bezw.  der  Schleimhaut  nach,  die 
Schmerzhaftigkeit  der  Drüsen,  sowie  der  Knoten  und  Geschwüre  schwindet, 
der  Appetit  kehrt  wieder,  doch  bleibt  die  allgemeine  Schwäche  noch  einige 
Zeit  bestehen.  Mit  dem  Abblassen  und  der  Abschuppung  der  Haut  resp.  der 
Schleimhaut  ist  der  akute  Prozeß,  welcher  gewöhnlich  nicht  über  14  Tage  an- 
hält, in  der  Regel  abgeschlossen.  Diese  Regel  hat  aber  nicht  selten  sehr 
unangenehme  Ausnahmen.  In  dem  einen  Falle  bleibt  an  der  affiziert  gewesenen 
Stelle  als  Rest  ein  Infiltrat  zurück,  das  mit  der  Zeit  geschwürig  zerfällt,  in  dem 
anderen  entwickelt  sich  eine  einfache  oder  eine  disseminierte  eitrige  Lymph- 
drüsenentzündung, und  in  einem  dritten  kommt  es  gar  zur  Bildung  einer  aus- 
gedehnten Phlegmone,  die  den  Kranken  unter  pyämischen  Erscheinungen  ins 
Grab  bringen  kann. 

Ist  die  Eruption  abgeschlossen,  so  hat  der  Patient  gewöhnlich  mehrere 
Monate  Ruhe,  doch  kann  es  manchmal  Vorkommen,  daß  schon  i — 2 Wochen 
nach  einer  intensiveren  eine  leichtere  Eruption  folgt. 

Sämtliche  oben  geschilderten  Symptome  der  sogenannten  Eruptionen 
würden,  bei  Nichtleprösen  beobachtet,  als  Erysipel,  Lymphangoitis  mit  nach- 
folgender Lymphadenitis  suppurativa,  oder  als  Phlegmone  diagnostiziert  werden, 
von  denen  wir  doch  wissen,  daß  sie  durch  Infektion  mit  Strepto-  oder  Staphylo- 
kokken entstehen.  Es  ist  nun  die  Frage  berechtigt,  warum  man  die  gleichen 
Krankheitsprozesse  bei  Leprösen  nicht  als  die  Wirkungen  der  gleichen  Ursachen, 
sondern  als  einen  wesentlich  verschiedenen  Prozeß  auffaßt? 

Die  biologischen  Eigenschaften  des  Leprabacillus  sind  uns,  da  derselbe 
bis  jetzt  weder  gezüchtet,  noch  auf  Tiere  einwurfsfrei  experimentell  übertragen 
werden  konnte,  wohl  unbekannt,  doch  dürfen  wir  aus  der  geringen  Infektiosität 
der  Lepra  im  allgemeinen,  sowie  aus  der  Art  der  Wirkung  des  Hansenschen 
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Bacillus  auf  den  menschlichen  Organismus,  bezw.  auf  die  einzelnen  Gewebe,  mit 
der  größten  Wahrscheinlichkeit  schließen,  daß  seine  Virulenz  überhaupt  eine 
sehr  geringe  ist  und  daß  er  nur  bestimmte,  sozusagen  spezifische,  anatomisch- 
pathologische Produkte  zu  erzeugen  vermag,  die  auch  in  klinischer  Beziehung 
einen  begrenzten  Kreis  chronisch  verlaufender  Erscheinungsformen  darstellen. 
Zu  diesen  auch  das  Erysipel,  die  Lymphgefäßentzündung  oder  endlich  die 
phlegmonöse  Zellgewebsentzündung  zählen  zu  wollen,  dürfte  aber  kaum  je- 
mandem einfallen. 

Die  wesentlichste  Allgemeinerscheinung  jeder  Eruption,  ohne  Unterschied 
der  Form,  unter  welcher  sie  auftritt,  bildet  zweifellos  das  Fieber.  Hätte  nun 
der  Leprabacillus  tatsächlich  pyrogene  Eigenschaften,  so  müßte  die  Krankheit, 
bei  der  konstant  kolossalen  Massenhaftigkeit  desselben  im  Organismus  und  in 
Anbetracht  der  Tatsache,  daß  er  sehr  häufig  auch  manche  Gefäßwandungen  in 
ungezählten  Herden  durchsetzt,  stets  einen  fieberhaften  Verlauf  haben,  was 
aber  bekanntlich  nicht  der  Fall  ist.  Die  bereits  früher  erwähnte  Hypothese 
von  der  veränderlichen  Virulenz  des  Bacillus  in  demselben  Organismus,  bezw. 
vom  zeitweisen  Hereingelangen  der  Toxine  in  den  Blutkreislauf  könnte  wohl 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Fieberattacken  an  und  für  sich,  keinesfalls 
aber  die  eigenartigen  akuten,  sehr  häufig  einseitigen  Lokalerscheinungen,  wie 
z.  B.  das  Erysipel,  die  Lymphgefäßentzündung  etc.,  welche  doch  zweifellos 
wesentliche  Symptome  der  Eruptionen  bilden,  in  befriedigender  Weise  erklären. 

Diese  Erwägungen  haben  mir  die  Überzeugung  aufgezwungen,  daß  die 
sogen.  Eruptionen  nur  Komplikationen  des  Lepraprozesses  sein  können,  welche 
durch  Infektion  des  Kranken  mit  Erysipelkokken  oder  anderen  Eitererregern 
verursacht  werden.  Die  zahlreichen  Schrunden,  Geschwürchen  etc.,  mit  denen 
jeder  Lepröse  behaftet  ist,  erklären  nicht  allein  die  leichte  Möglichkeit,  sondern 
auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Häufigkeit  der  Infektionen,  welche  — 
ich  wiederhole  es  ganz  nachdrücklichst  — mit  dem  Lepraprozesse  als  solchen 
in  gar  keinem  ursächlichen  Zusammenhänge  stehen.  Daß  das  Erysipel  der 
Leprösen  mit  dem  Nichtlepröser  identisch  ist,  beweist  neben  der  Gleichheit 
der  lokalen  und  Allgemeinerscheinungen,  auch  die  außerordentliche  Ähnlichkeit 
des  Fiebertypus  und  die  Pachydermie  der  Unterschenkel  bei  den  Leprakranken, 
als  Folge  des  daselbst  am  häufigsten  auftretenden  und  rezidivierenden  Rotlaufes. 

Der  Einfluß  der  Eruptionen  auf  den  Kranken  ist  stets  deletär.  Zwar 
sieht  man  da  Knoten,  die  seit  Jahren  unverändert  bestanden  haben,  sozusagen 
unter  den  Augen  schwinden,  oder  ausgedehnte  Geschwüre,  die  monatelang 
jeder  Therapie  trotzten,  in  wenigen  Tagen  vernarben,  aber  Hand  in  Hand  mit 
dieser  scheinbaren  resp.  teilweisen  Besserung  geht  gewöhnlich  eine  Ver- 
schlimmerung des  Leidens,  denn  es  treten  an  früher  verschont  gewesenen 
Partien  rasch  frische  Flecke,  Knoten  und  Infiltrate  auf,  oder  es  zerfallen  manche 
ältere  Knoten  zu  Geschwüren  etc.;  kurz,  der  Kranke  ist  nach  jedem  Schube, 
wie  dies  Hansen  ganz  richtig  bemerkt,  „mehr  leprös'^  als  zuvor.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  werden  unter  dem  Einflüsse  des  Eruptionsfiebers  auch  die 
inneren  Organe  infiziert,  wenigstens  konnte  ich  wiederholt  bei  Kranken,  die 


DIE  LEPRA  TUBERO-ANAESTHETICA. 


27 


früher  keine  geschwellte  Milz  hatten,  nach  einer  oder  der  anderen  Eruption 
einen  kleineren  oder  größeren  Milztumor  konstatieren. 

Um  diese  im  Verlaufe  der  Eruptionen  stattfindenden  Vorgänge  erklären 
zu  können^  muß  angenommen  werden,  daß  unter  dem  Einflüsse  des  durch  die 
Sekundärinfektion  verursachten  Fiebers,  einerseits  eine  Anzahl  von  Leprabacillen 
zugrunde  geht,  was  als  Resorption  bezw.  Schwund  der  Knoten,  als  Vernarbung 
alter  Leprageschwüre  etc.  klinisch  zum  Ausdruck  kommt,  und  andererseits 
viele  zur  Ausreifung  gekommene  Sporen  in  den  Kreislauf  gelangen,  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin  verschleppt  werden  und  die  Bildung  neuer 
Krankheitsherde  veranlassen. 

Ich  teile  daher  die  Ansicht  der  Autoren,  welche  die  Lepra  als  eine 
Metastasenkrankheit  betrachten,  vollkommen,  kann  aber  die  Hypothese  der- 
selben in  bezug  auf  die  Ursachen  der  Metastasenbildung  nicht  akzeptieren. 
Wie  bereits  erwähnt,  glauben  die  Autoren,  daß  eine  zeitweise  gesteigerte  Viru- 
lenz der  Leprabacillen  oder  das  Hereingelangen  derselben,  bezw.  ihrer  Toxine 
in  den  Blutkreislauf  alle  jene  Erscheinungen  auslöst,  welche  die  Eruption  bilden. 
Die  von  selbst  sich  aber  aufdrängenden  Fragen,  wodurch  denn  diese  plötzliche 
und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehrende  Virulenzsteigerung  verursacht  sei, 
warum  ferner  die  so  massenhaft  im  Körper  aufgehäuften  Bacillen  resp.  ihre 
Toxine  nur  schubweise  in  den  Kreislauf  gelangen,  werden  von  niemand  aufge- 
worfen und  noch  weniger  beantwortet.  Die  von  Hansen  und  Looft  herbei- 
gezogene verschiedene  Strukturbeschafifenheit  der  einzelnen  Individuen  könnte 
vielleicht  die  verschiedene  Häufigkeit  der  Eruptionen  bei  verschiedenen  Kranken, 
aber  keinesfalls  die  so  unregelmäßige  Frequenz  derselben  bei  einem  Kranken 
erklären.  Alle  diese  unlösbaren  Fragen  und  hypothetischen  Annahmen  fallen 
von  selbst  weg,  wenn  man,  den  Tatsachen  Rechnung  tragend,  die  sogenannten 
Eruptionen  nicht  als  integrierende  Erscheinungen  des  Lepraprozesses,  sondern 
als  durch  sekundäre  Infektion  bedingte  Komplikationen  desselben  hinstellt, 
unter  deren  Einflüsse  das  Grundleiden  infolge  Entwickelung  neuer  Herde  sich 
gewöhnlich  zu  verschlimmern  pflegt.  Hierbei  muß  aber  hervorgehoben  werden, 
daß  nicht  allein  diese,  sondern  überhaupt  alle  mit  länger  anhaltendem  Fieber 
verbundenen  Komplikationen  einen  deletären  Einfluß  auf  die  Lepra  oder  richtiger 
den  Leprakranken  auszuüben  pflegen. 

Uber  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  einzelnen  Erscheinungen  im 
Verlaufe  der  Lepra  tubero-anaesthetica  lassen  sich  keine  allgemein  gültigen 
Normen  aufstellen,  doch  scheint  es  kaum  zweifelhaft  zu  sein,  daß  die  Verände- 
rungen an  den  Schleimhäuten  sowohl  als  in  den  peripheren  Nerven,  nahezu 
gleichzeitig  mit  denen  der  Haut  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten  wenn  auch 
in  sehr  verschiedener  Extensität  und  Intensität  sich  entwickeln.  Diese  Gleich- 
zeitigkeit ist  es  eben,  welche  einen  der  wichtigsten  Charaktere  dieser  Lepraform 
gegenüber  den  zwei  anderen  bildet. 

Die  Lepra  tubero-anaesthetica  ist  eine  unheilbare  Krankheit,  doch  kann 
man  sie  eigentlich  nicht  gleichzeitig  auch  als  letal  bezeichnen.  An  der  Lepra 
sowohl  als  an  ihren  unmittelbaren  Folgen,  wie  z.  B.  an  Stenose  des  Larynx 
infolge  narbiger  Konstriktion  dieses  Organes  sterben  verhältnismäßig  nur  wenige 
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Lepröse,  meist  erliegen  sie  entweder  akuten  Komplikationen,  wie  z.  B.  einem 
Erysipel  oder  einer  Pneumonie,  oder  chronischen  Krankheitsprozessen,  als  da 
sind  die  Tuberkulose,  chronische  Nierenentzündungen  oder  der  Marasmus,  Der 
Lepraprozeß  an  und  für  sich  verursacht  meist  nur  eine  tiefe,  chronische  Er- 
nährungsstörung des  Organismus,  dessen  Widerstandskraft  allen  zufällig  hinzu- 
tretenden Schädlichkeiten  sehr  leicht  erliegt. 

Alle  bisher  versuchten  therapeutischen  Maßnahmen  haben  sich  der  Lepra 
gegenüber  ganz  ohnmächtig  erwiesen,  höchstens  erzielte  man  vorübergehende 
Besserungen,  welche  den  Verlauf  der  Krankheit  kaum  zu  alterieren  imstande 
waren. 

Die  Möglichkeit  von  Spontanheilungen  darf  nicht  negiert  werden,  doch 
kommen  sie  nur  äußerst  selten  vor;  ebenso  wie  es  ausnahmsweise  auch  abortiv 
verlaufende  Fälle  gibt,  in  denen  der  Prozeß  ohne  Rücksicht  auf  das  Krankheits- 
stadium, für  die  ganze  Lebensdauer  des  Patienten  zum  Stillstände  kommt. 

Differentialdiagnose. 

Die  Lepra  tubero-anaesthetica,  als  eigener  Krankheitstypus,  muß  nicht 
nur  von  den  tuberösen  und  anästhetischen,  sondern  auch  von  den  sogen,  sekun- 
dären gemischten  Formen  genau  differenziert  werden.  Jeder  Fall  von  tubero- 
anästhetischer  Lepra  ist  durch  die  konstante  Anwesenheit  der  Erscheinungen 
sowohl  der  knotigen  als  der  nervösen  Form  ausgezeichnet.  In  welcher  Krank- 
heitsperiode immer  wir  den  Patienten  zu  Gesicht  bekommen,  stets  werden  wir 
bei  ihm  neben  einer  größeren  oder  geringeren  Anzahl  von  Knoten,  auch  Ver- 
änderungen der  Nervi  ulnares,  Schwund  der  kleinen  Handmuskeln,  charakte- 
ristische Krümmung  der  Finger  und  kutane  Anästhesien  vorfinden.  Eine 
Ausnahme  dürfte  vielleicht  nur  jene  frühzeitige  Krankheitsperiode  machen,  in 
welcher  die  Erscheinungen  noch  so  wenig  ausgeprägt  sind,  daß  wir  überhaupt 
nicht  imstande  sind  zu  unterscheiden,  welche  Krankheitsform  in  dem  gegebenen 
Falle  zur  Entwickelung  gelangen  wird. 

Die  Facies  leonina,  bedingt  durch  die  Einlagerung  zahlreicher  kleinerer 
und  größerer  Knoten  in  die  Gesichtshaut,  der  ernste,  mürrische  Gesichts- 
ausdruck, der  Mangel  des  Muskelschwundes  an  den  Händen  und  der  Finger- 
krümmung, sowie  das  intakte  oder  nur  sehr  wenig  gestörte  Gefühl,  besonders 
in  den  Oberextremitäten,  werden  die  Lepra  tuberosa  von  der  besprochenen 
Form  ebenso  gut  unterscheiden,  wie  die  fehlende  Veränderung  der  Gesichtshaut, 
das  nur  seltene  Betroffensein  der  Schleimhäute,  das  zeitweise  afebrile  Auf- 
schießen von  Blasen  und  die  fortschreitende  Mutilation  der  Extremitäten  die 
anästhetische  Krankheitsform  charakterisiert. 

Bei  genauer  Untersuchung  des  Kranken  dürfte  es  kaum  je  Vorkommen, 
daß  man  die  Lepra  tubero-anaesthetica  mit  der  Lepra  tuberosa  oder  der  Lepra 
anaesthetica  verwechselt,  schwieriger  ist  die  Differenzierung  der  in  Rede 
stehenden  Lepraform  von  der,  den  anästhetischen  Typus  an  nehmenden  Lepra 
tuberosa  und  der  tuberös  werdenden  Nervenlepra.  Da  aber  diese  Übergänge 
in  der  Regel  erst  nach  mehrjährigem  Bestände  der  ursprünglichen  Krankheits- 
form einzutreten  pflegen,  so  wird  dieselbe  so  prägnante  Erscheinungen  ihrer 
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Eigenart  dem  Kranken  aufdrücken,  daß  wir  trotzdem  imstande  sein  werden, 
den  betreffenden  Krankheitsfall  als  einen  ursprünglich  gemischten  zu  erkennen. 
Vor  allem  wird  uns  die  Entwickelungsgeschichte  des  Falles,  sowie  die  chrono- 
logische Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen,  welche  wir  aus  der  Anamnese 
kennen  lernen  müssen,  klar  machen,  ob  wir  einen  Kranken  mit  tubero-anästhe- 
tischer  oder  mit  durch  die  Anästhesie  komplizierter  tuberöser  Lepra  zu  tun 
haben.  In  einem  solchen  Falle  wird,  trotz  weit  entwickelter  Anästhesie,  die 
Hautmuskulatur  kaum  jemals  sehr  stark  atrophiert  sein  und  werden  die  Finger 
nicht  die  ausgeprägte  Krallenstellung  haben.  Ältere  Fälle  von  tubero-anästhe- 
tischer  Lepra  werden  meist  auch  Phthise  der  Augäpfel,  infolge  der  bei  dieser 
Form  so  häufigen  Panophthalmitis  zeigen.  Bei  einem  in  die  anästhetische  Form 
übergehenden  Kranken  mit  ursprünglich  tuberöser  Form  werden  die  Augen 
entweder  intakt  sein  oder  sie  werden  die  Zeichen  der  hier  so  häufigen,  chronisch 
verlaufenden  Iritis  leprosa  zeigen.  Der  Pannus  leprosus  kommt  zwar  auch  bei 
der  Lepra  tuberosa  vor,  doch  ist  er  nach  meinen  Erfahrungen  bedeutend 
seltener  als  bei  der  Lepra  tubero-anaesthetica. 

Schwinden  bei  einem  tuberös  Leprösen  die  Knoten  der  Gesichtshaut,  so 
bleibt  dennoch  der  mürrische  Gesichtsausdruck  zurück;  ein  derartiger  Kranker 
wird  niemals  so  fratzenhaft  verzerrte  Gesichtszüge  zeigen,  wie  wir  sie  gewöhn- 
lich bei  tuberös-anästhetischen  Kranken  sehen. 

Wie  bereits  an  einer  anderen  Stelle  erwähnt  wurde,  kommt  die  Um- 
bildung eines  P'alles  von  makulo-anästhetischer  Lepra  in  die  Knotenform  nur 
sehr  selten  vor,  man  wird  daher  nicht  häufig  in  die  Lage  kommen,  einen  der- 
artigen Krankheitsfall  von  der  tubero-anästhetischen  Lepra  zu  unterscheiden. 
Da  jedoch  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommnisses  nicht  ausgeschlossen 
ist,  wollen  wir  versuchen,  die  Unterschiede  zwischen  diesen  beiden  Krankheits- 
formen darzustellen. 

Vor  allem  muß  konstatiert  werden,  daß  die  in  Rede  stehende  Umbildung 
gewöhnlich  erst  in  einem  späten  Krankheitsstadium  vorzukommen  pflegt,  es 
werden  daher  bereits  weit  vorgeschrittene  Erscheinungen  der  Nervenlepra  nach- 
zuweisen sein,  ln  einem  solchen  Krankheitsfalle  wird  die  Lähmung  des  Nervus 
infraorbitalis  mit  konsekutivem  Ektropium  eines  unteren  Augenlides  und  even- 
tueller Xerosis  corneae,  oder  die  Parese  eines  N.  facialis,  oder  ferner  mehr  oder 
minder  ausgedehnte  anästhetische  Vitiligoflecke  (weiße  Morpheen)  am  Stamme, 
oder  endlich  Mutilationen  der  Finger,  bezw.  der  Zehen  einen  festen  Anhalts- 
punkt für  die  richtige  Diagnose  geben.  Die  Gegenwart  einer  größeren  oder 
geringeren  Anzahl  von  Knoten  im  Gesicht  und  den  Extremitäten,  etwaige  In- 
filtrate oder  Geschwüre  an  den  Schleimhäuten  werden  den  Untersuchenden  in 
Anbetracht  der  früher  erwähnten  Symptome  und  Veränderungen  kaum  beirren. 

Bei  der  Lepra  tubero-anaesthetica  kommen  Lähmungen  der  Gesichtsnerven 
nur  sehr  selten  vor,  ebenso  werden  Morpheen  und  namentlich  ausgedehntere 
Mutilationen  kaum  je  beobachtet. 

Sollte  übrigens  jemals  der  nicht  undenkbare  Fall  Vorkommen,  daß  man 
aus  den  vorhandenen  Erscheinungen  im  Zusammenhalte  mit  der  Anamnese 
nicht  zu  entscheiden  vermag,  ob  man  es  mit  der  Lepra  tubero-anaesthetica 
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oder  einer  der  sekundär-gemischten  Formen  zu  tun  hat,  so  wird  eine  aufmerk- 
same Beobachtung  des  Kranken  unter  allen  Umständen  zur  richtigen  Diagnose 
führen. 


Krankengeschichten. 

I. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Patientin heriditär  nicht  belastet.  Infektion 
im  13.  oder  14.  Lebensjahre  durch  einen  leprakranken  Diener  des  Hauses,  den 
unsere  Patientin  gepflegt  hat.  Ausbruch  der  Krankheit  im  16.  Lebensjahre, 
angeblich  nach  einer  Erkältung.  Wahrnehmbare  Initialsymptome:  Flecken  und 
Blasen  an  den  Extremitäten,  dann  Neuralgien  in  den  Armen  und  Beinen. 
Atrophie  der  Handmuskeln  und  Kontraktur  der  Finger.  Auftreten  von  Knoten 
im  Gesichte,  Ausfall  der  Augenbrauen.  Pannus  leprosus.  Jüngerer  Bruder,  der 
die  Patientin  pflegt,  erkrankt  an  Lepra  tuberosa.  Im  8.  Krankheitsjahre  kommt 
die  Kranke  ins  Spital,  wo  sie  drei  starke  Eruptionen  durchmacht  und  nach 
1 1 monatlichem  Aufenthalte  daselbst  an  einer  katarrhalischen  Pneumonie  stirbt. 

S.  A.,  24  Jahre  alt,  katholisch,  ledig,  Bauernmädchen,  wohnhaft  in  Majdan  im 
Bezirke  Jajce,  wurde  am  26.  September  1894  gleichzeitig  mit  ihrem  Bruder  Franjo 
in  die  Spitalbehandlung  übernommen. 

Anamnese:  Der  Vater  der  Patientin  starb  vor  4 Jahren  im  Spitale  zu  Agram 
wahrscheinlich  an  Sepsis  nach  einer  Amputation  der  Hand;  die  Mutter,  50  Jahre 
alt,  von  mir  untersucht  und  vollkommen  gesund  befunden.  Vier  Geschwister  der 
Patientin  starben  im  Alter  von  2 Monaten  bis  zu  4 Jahren,  alle  an  Halskrankheiten. 
Fünf  Geschwister  leben,  und  zwar  Mara  verehelichte  S.,  gesund,  Mutter  dreier 
gesunder  Kinder;  Manda  verehelichte  J.,  gesund,  hat  zwei  gesunde  Kinder,  Franjo 
lepra krank  (vide  Anhang  zu  dieser  Krankengeschichte),  Luca  und  Simo,  10  resp. 
6 Jahre  alt,  bisher  gesund.  Das  Leiden  besteht  bei  unserer  Patientin  seit  ungefähr 
8 Jahren.  In  bezug  auf  seine  Entstehungsursache  ergaben  die  eingeleiteten  Erhebungen 
das  folgende  Resultat: 

In  der  Familie,  welche  aus  dem  Banjalukaer  Bezirke  stammt,  kam  niemals 
Lepra  vor.  Die  Eltern  der  Patientin  übersiedelten  vor  etwa  12  Jahren  (1882)  nach 
Majdan.  Da  der  Vater  im  Jahre  1876  während  des  Aufstandes  eine  Schußverletzung 
des  rechten  Armes  davontrug  und  hierdurch  teilweise  arbeitsunfähig  wurde,  nahm 
er  gleich  nach  der  Übersiedlung  nach  Majdan  einen  Knecht  ins  Haus,  der  nach 
3 Jahren  an  ,,Miskin“  (Lepra)  starb.  Die  Patientin,  welche  damals  ungefähr.  13  bis 
14  Jahre  zählte,  war  die  Pflegerin  des  Kranken.  Ein  bis  1^2  Jahre  nach  dem  Tode 
des  Knechtes,  traten  bei  S.  nach  einer  Erkältung  (?)  Eiecke  und  Blasen  an  den 
Armen  und  Beinen  auf,  welche  zwar  schwanden,  aber  dann  vielfach  wiederkehrten. 
Nach  heftigen  Schmerzen  in  den  Armen  und  Beinen  begannen  sich  die  Finger  zu 
krümmen  und  die  Hände  magerten  ab.  Später  traten  Knoten  im  Gesichte  auf  und 
die  Augenbrauen  fielen  aus.  Vor  2 Jahren  traten  Augenschmerzen  ein,  die  langsam 
zur  Erblindung  geführt  haben. 

Die  seit  4 Jahren  bettlägerige  Patientin  wurde,  da  die  Mutter  in  der  Wirtschaft 
zu  tun  hatte  und  die  älteren  Schwestern  bereits  verheiratet  waren,  von  dem  jüngeren 
Bruder,  der  überhaupt  seit  jeher  der  Liebling  der  Kranken  war,  gepflegt.  Seit  einem 
Jahre  sind  nun  auch  an  diesem  Lepraerscheinungen  zu  sehen. 

Die  Vermögens  Verhältnisse  der  Familie  können  als  recht  günstige  betrachtet 
werden.  Fischnahrung  wird  negiert, 

Status  praesens:  Patientin  stark  abgemagert,  Knochenbau  grazil,  Muskulatur 
schlaff.  Augenbrauen  fehlen;  die  blaurot  gefärbte  Haut  daselbst  stark  gefaltet,  von 
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einzelnen  über  das  Niveau  ragenden,  in  der  Haut  befindlichen  Knoten  durchsetzt. 
Augenlider  nahezu  ohne  Wimpern.  Die  Hornhäute  beider  Augen  bläulichweiß,  voll- 
kommen getrübt,  so  daß  die  Patientin  nur  noch  Lichtempfindung  hat  (Pannus).  Die 
Nasenspitze  rüsselförmig  verlängert.  Von  der  Mitte  des  Nasenrückens  gegen  die 
Spitze  zu,  ist  die  Haut  bläulichbraunrot  gefärbt,  stark  gewulstet  und  von  erweiterten 
Gefäßen  durchzogen;  die  veränderte  Partie  fühlt  sich  elastisch  an;  die  ganze  Ver- 
änderung ist  augenscheinlich  durch  Knotenbildung  bedingt.  Beide  Nasengänge  wenig 
durchgängig,  nach  hinten  und  oben  im  steigenden  Maße  verengt.  Die  Lippen  von 
einem  Kranze  maiskorn-  bis  kirschkerngroßer,  bläulichrot  gefärbter,  weichelästischer 
Knoten  umgeben;  einzelne  derselben,  namentlich  die  gegen  die  Schleimhaut  zu 
gelegenen,  sind  oberflächlich  erodiert.  Die  Schleimhaut  der  Oberlippe  durch  ober- 
flächliche Narbenbildung  ungleichmäßig,  milchig  weiß  getrübt.  Die  Zunge  vergrößert, 
ihre  Oberfläche  zerklüftet  und  mit  weich  elastischen  bis  haselnußgroßen  flacherhabenen 
Knoten  besetzt.  Der  weiche  Gaumen  und  die  Uvula  fehlen.  Die  Schleimhaut  des 
harten  Gaumens,  sowie  die  des  Rachens  ist  zum  großen  Teile  narbig  verbildet, 
verdickt,  weißlich  schiefergrau  und  von  unregelmäßigen  Narben  durchzogen.  Die 
Ohrläppchen  verlängert,  verdickt  und  knotig  verbildet. 

Halsdrüsen  links  vergrößert.  An  der  Haut  der  Schultern,  der  Brust,  der  Bauch- 
gegend, sowie  am  Rücken  sitzen  zahlreiche,  gelblichbraune,  teils  runde,  teils  unregel- 
mäßig gestaltete,  im  Hautniveau  liegende  Flecke,  welche  auf  Druck  nicht  schwinden. 

Die  Haut  beider  Oberarme  leicht  schuppend  und  von  hanfkorn-  bis  linsen- 
großen tiefliegenden  Knötchen  durchsetzt.  An  der  Streckseite  des  linken  Oberarmes 
sieht  man  überdies  mehrere  rotbraun  gefärbte,  auf  Druck  nicht  abblassende,  bis  kirsch- 
kerngroße, papulöse  Effloreszenzen,  deren  Oberhaut  leicht  schuppt.  Am  linken  Ellbogen 
findet  man  einen  nierenförmigen,  dattelgroßen,  mit  unregelmäßigen,  leicht  gewulsteten, 
livid  gefärbten  Rändern  versehenen  Defekt,  dessen  ebener  Grund  rot  gefärbt  ist  und 
wenig  sezerniert. 

Am  rechten  Ellbogen  sieht  man  eine  über  4 cm  lange,  bogenförmige,  blaurot 
gefärbte,  gewulstete  Narbe,  welche  über  dem  darunterliegenden  Knochen  nach  allen 
Richtungen  hin  leicht  verschieblich  ist.  Die  Haut  der  Vorderarme  ist  matt  glänzend 
und  stark  gefeldert.  Die  Finger  beider  Hände  in  den  Metakarpophalangealgelenken 
überstreckt,  in  den  ersten  Interphalangealgelenken  krallenförmig  gekrümmt.  Beider- 
seitiger Schwund  des  Thenar  und  der  Mm.  interossei  (Abbildung  i.) 

Haut  der  Handflächen  verdünnt,  besonders  rechts  leicht  schuppend,  mit  ober- 
flächlichen, strahlenförmigen  Narben  bedeckt.  Die  Finger  verjüngen  sich  gegen  die 
Spitzen  zu,  die  Nägel  teils  verdünnt,  teils  verdickt  und  zerklüftet.  Kubitaldrüsen 
beiderseits  multipel,  indolent  geschwellt.  Nervi  ulnares  spindelförmig  aufgetrieben, 
wenig  druckempfindlich. 

An  den  Streckflächen  beider  Vorderarme,  sowie  am  linken  Oberarme  Täto- 
wierungen. 

An  den  Oberschenkeln,  besonders  an  den  Streckflächen,  dann  in  der  Umgebung 
der  Kniegelenke,  sowie  an  den  Knien  selbst,  mehrere  nuß-  bis  halbhandflächengroße, 
teils  braunrote,  teils  braune,  flache  und  deprimierte  Narben,  über  denen  die 
Epidermisschicht  gefaltet  und  verdünnt  ist.  Die  Haut  der  Unterschenkel  teils  matt- 
glänzend wie  gespannt,  teils  mit  weißlichgrauen  Schuppen  bedeckt.  Am  Malleolus 
internus  des  linken  Unterschenkels  befindet  sich  ein  vierkreuzergroßer,  flacher,  bläulich- 
rot gfärbter,  im  Zentrum  zerfallener  Knoten.  Beide  Füßrücken  sind  mäßig  geschwellt, 
die  Haut  derselben  stark  gefeldert.  An  der  Innenfläche  beider  Füße  mehrere  kleine, 
lichtbraune  Knoten.  Die  Zehen  leicht  geschwellt,  mit  rötlichglänzender  Haut.  Die 
Nägel  an  der  großen  und  kleinen  linken  Zehe  nahezu  gänzlich  geschwunden,  die 
anderen  im  Schwunde  begriffen.  Der  Nagel  der  rechten  großen  Zehe  verdickt,  nach 
auswärts  gebogen.  An  der  linken  Fußsohle  einzelne  kleine,  tiefsitzende  Infiltrate. 
Beide  Fußsohlen  schuppen  stark. 

Pinselstriche  werden  von  den  Zehenspitzen  bis  gegen  die  Mitte  der  Unter- 
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Schenkel,  Nadelstiche  bis  gegen  die  Knie  beiderseits  nicht  empfunden,  Wärme 
und  Kälte  wird  bis  über  das  untere  Drittel  der  Oberschenkel  nicht  unterschieden. 
In  den  Oberextremitäten  reicht  die  Analgesie  und  Anästhesie  bis  gegen  die  Ellbogen 
hinauf,  die  Störung  des  Temperatursinnes  erstreckt  sich  bis  gegen  das  obere  Drittel 
der  Oberarme.  Stimme  heiser. 

Im  Detritus  der  Zungenknoten,  sowie  im  Sekrete,  welcher  von  den  Geschwüren 
abgeschabt  wurde,  finden  sich  bei  mikroskopisch -bakterioskopischer  Untersuchung 
sehr  zahlreiche,  teils  in  Haufen,  teils  einzeln,  sowohl  innerhalb  als  außerhalb  der 
Zellen  gelegene  Hansensche  Bacillen. 


Therapie:  Ol.  Gynocard.  3inal  täglich  in  steigender  Dosis  bis  zu  50  Tropfen 
(täglich).  Später  Kreosotpillen  bis  zu  6 Stück,  enthaltend  1,20  g Kreosot,  täglich. 
Die  ganze  Zeit  hindurch  fleißig  warme  Bäder; 

Verlauf:  3.  XI.  Pannus  an  beiden  Augen  sukkulenter,  vaskularisierter,  rechts 
mitten  im  Pannus  entsprechend  dem  Centrum  der  Cornea  eine  gedeihe  Stelle. 

9.  XI.  An  der  Streckfläche  des  vierten  und  fünften  Fingers  der  linken  Hand 
einige  oberflächliche,  dunkelbraunrote  Exkoriationen;  ähnliche  punktförmige  an  der 
Unterlippe.  Geschwür  am  rechten  Ellbogen  überhäutet. 

15.  XI.  Schmerzen  in  der  Magengend,  Puls  120  klein,  Temperatur  39.2'’  C. 
An  der  Streckseite  der  Finger  der  linken  Hand  ist  die  Haut  diffus  gerötet  und  mit 
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dunkelbraunen,  dünnen,  festhaftenden  kreuzergroßen  Borken  bedeckt,  Atemnot. 
Kreosottherapie  ausgesetzt, 

i6.  XI.  Temperaturabfall,  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  geringer. 

1.  XII.  Bronchitis  diffusa. 

9.  XII.  Kreosottherapie  wieder  aufgenommen.  Geschwüre  an  den  Zehen 
überhäutet. 

28.  XII.  Rechtes  Auge  zeigt  starke  Konjunktivalinjektion  und  Hyperämie  des 
Pannus.  Im  Zentrum  des  Pannus  leichte  Hämorrhagie. 

2.  I.  1895.  Verengerung  der  Lidspalte,  Schwellung  und  Rötung  der  Augen- 
lider, starke,  gleichmäßige  konjunktivale  Injektion  und  ziemlich  starke,  schleimigeitrige 
Sekretion.  Im  Centrum  des  von  zahlreichen  Gefäßen  durchzogenen  Pannus  eine 
gelbgrüne,  rundliche,  linsengroße  Infiltration. 

3.  I.  Auf  warme  Umschläge  Nachlaß  der  Erscheinungen,  zumal  der  heftigen 
Schmerzen. 

15. 1.,  Larynxbefund.  Epiglottis  verdickt,  gerötet,  höckerig,  in  der  Mitte  mehrere 
hirsekorngroße  Knoten,  Aryknorpel  und  aryepiglottische  Ealten  verkleinert,  geschrumpft. 
Im  Innern  des  Larynx  eine  Membran,  die  sich  vom  vorderen  Winkel  nach  hinten 
erstreckt.  Darunter  narbige  Verengerung  der  Trachea.  Stimmbänder  in  die-  Narbe 
aufgegangen. 

20.  I.  Am  linken  Fußrücken,  nahe  den  Zehen,  ist  die  Haut  infiltriert,  nicht 
verschieblich,  von  unregelmäßigen,  violettroten  Streifen  durchzogen. 

3.  II.  Der  Nagel  des  linken  Mittelfingers  vom  Nagelbette  durch  zahlreiche, 
aus  der  Tiefe  kommende  Granulationen  abgedrängt  und  an  der  Basis  abgehoben. 

7.  II.  Seit  gestern  abends  nach  Fieberfrost,  Temperatur  bis  38,6°  C.  Puls  1 12. 
Rechts  über  der  Patella  ist  die  Haut  im  Umfange  einer  halben  Handfläche  tiefrot 
verfärbt  und  leicht  geschwellt,  innerhalb  dieser  Verfärbung  ein  talergroßer,  scharfer 
Oberhautdefekt,  dessen  Centrum  im  Umfange  eines  Zweihellerstückes  tief  gerötet  und 
von  Blutaustritten  durchsetzt  erscheint;  eine  ähnliche  Veränderung  von  der  Form  und 
Größe  einer  Birne  in  der  rechten  Fossa  poplitea.  Nagelglied  des  linken  Daumens 
abgeschilfert,  von  der  Unterlage  abstehend,  durch  eine  längsgeriffte,  unregelmäßig 
wuchernde  Masse  ersetzt. 

9.  II.  In  der  linken  Glutäalgegend  zwei  rundliche,  kreuzer-  resp.  vierkreuzer- 
stückgroße, flache,  scharfrandige,  leicht  infiltrierte  Geschwüre,  die  durch  eine  gleich- 
falls mäßig  infiltrierte,  bläulichviolette,  oberflächlich  schuppende  Hautbrücke  verbunden 
sind.  Temperaturabfall. 

22.  II.  Nach  starkem  Fieberfrost  Temperatursteigerung  bis  40®.  An  der 
rechten  Unterextremität  von  der  Patella  bis  gegen  die  Mitte  des  Unterschenkels  teils 
fleckige,  petechiale  bis  erbsengroße,  teils  diffuse  Rötung  und  Schwellung  der  Haut. 
Die  betreffende  Extremität  fühlt  sich  an  den  befallenen  Partien  heiß  an,  ist  geschwellt, 
gespannt,  glänzend  und  abschilfernd.  Milzschwellung.  Starke  schmerzhafte  Schwellung 
der  Kruraldrüsen. 

I.  HI.  Die  ganze  rechte  untere  Extremität  ist  diffus,  intensiv  gerötet  und 
geschwellt;  an  einzelnen  Stellen  bemerkt  man  oberflächliche,  unregelmäßige,  mit 
gelber  Borke  bedeckte  Exfoliationen  oder,  wie  am  Fußrücken  in  der  Nähe  der 
vierten  und  fünften  Zehe  Blasen,  die  mit  einer  klaren  Flüssigkeit  gefüllt  sind.  An 
der  oberen  Grenze  der  Rötung  ist  die  Haut  gelblichbraun.  Die  Defekte  am  rechten 
Knie  und  in  der  Fossa  poplitea,  sowie  das  kleinere  Geschwür  in  der  Glutäalgegend 
beginnen  vom  Rande  zu  überhäuten.  Am  rechten  Ellbogen  ein  8 cm  langer,  5 cm 
breiter,  nierenförmiger,  wenig  sezernierender,  reaktionsloser  Defekt,  dessen  Ränder 
ungleichmäßig,  dessen  Grund  uneben  erscheint.  Remittierendes  Fieber  bis  39,2  ® C 
anhaltend. 

3.  HI.  Schwellung  und  Rötung  stärker;  an  verschiedenen  Stellen  schießen 
bohnengroße  Blasen  auf.  Im  Blaseninhalte  neben  zahlreichen  Streptokokken  viele 
Hansensche  Bacillen. 
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7.  III.  Rötung  und  Schwellung  des  rechten  Unterschenkels  etwas  zurückge- 
gangen; an  Stelle  der  geplatzten  Blasen  findet  man  konfluierende , unregelmäßig 
begrenzte,  oberflächliche  Substanzverluste.  Geschwür  in  der  Fossa  poplitea  zeigt 
vorgeschrittene  Überhäutung;  das  kleine  Glutäalgeschwür  ist  mit  einer  braunschwarzen, 
festhaftenden  Kruste  bedeckt,  das  größere  ist  abgeflacht  und  zeigt  vom  Rande  Über- 
häutung. Temperatur  seit  5.  III.  normal. 

II.  III.  Geschwüre  am  Dorsum  pedis  vertiefen  sich,  nekrotische  Partien 
stoßen  sich  ab. 

25.  III.  Fieberfrost,  Temperatursteigerung  bis  39,8  ®C,  mehrmaliges  Erbrechen, 
neuerliche  Schwellung  des  rechten  Fußes. 

3.  IV.  Temperatur  seit  31.  III.  normal,  Schwellung  geschwunden.  Geschwüre 
zeigen  Heilungstendenz. 

16.  IV.  Geschwüre  allenthalben  flacher.  Überhäutung  fortschreitend. 

28.  IV.  An  den  Oberextremitäten  sind  die  Geschwürsflächen  beinahe  voll- 
ständig überhäutet. 

20.  V.  Rechter  Handrücken  leicht  geschwellt,  außerdem  treten  am  Vorder- 
arme einzelne  neue  Knötchen  auf.  Durch  3 Tage  Temperatur  bis  38,2'’  C. 

14.  VI.  In  der  rechten  Patellargegend  ein  talergroßer  Substanzverlust  der  Haut. 

29.  VI.  An  der  linken  Ferse  bildet  sich  ein  ungleichmäßig  scharfrandiges, 
zum  Teile  über  das  Niveau  ragendes  Geschwür. 

31.  VII.  Exkochleation  und  Paquelinisierung  der  überwuchernden  Geschwüre 
an  beiden  Unterschenkeln. 

IO.  VHI.  Linke  Wade  geschwellt,  gespannt,  druckempfindlich  und  spontan 
schmerzhaft.  Temperatur  38,4°  C. 

16.  VHI.  Leichte  Kontraktur  im  linken  Kniegelenke.  Husten.  .Temperatur- 
steigerung. 

17.  VHI.  In  den  hinteren  Lungenpartien  Erscheinungen  einer  katarrhalischen 
Lungenentzündung.  Patientin  verfällt  zusehends.  Kollapstemperaturen. 

19.  VHI.  IO  Uhr  45  Minuten  nachts  Exitus  letalis. 

Sektionsprotokoll 

d.  d.  20.  VIII.  1895  von  Prosektor  Dr.  R.  Wodynski. 

Die  Leiche  163  cm  lang,  mäßig  stark  abgemagert,  von  schwächlichem  Körper- 
bau. Die  Haut  des  Stammes  ist  blaß,  an  den  rückwärtigen  Teilen  mit  diffusen, 
lividen  Totenflecken  bedeckt.  Die  Totenstarre  ist  deutlich  entwickelt.  An  der 
Streckseite  beider  Vorderarme  finden  sich  Tätowierungen  in  Form  von  Kreuzen. 
Die  Gesichtshaut  blaßbräunlich,  dünn,  feinrunzelig.  Die  Augenbrauen  und  die 
Wimpern  fehlen  fast  vollständig.  Die  Augen  mäßig  tief  liegend,  die  Bindehäute 
blaß,  schleimig  belegt.  Die  Hornhaut  des  rechten  Auges  ganz  undurchsichtig,  grau- 
weiß, narbig,  ebenso  diejenige  des  linken  Auges,  welche  außerdem  stärker  gewölbt 
erscheint.  Der  knorpelige  Teil  der  Nase  auffallend  deformiert,  indem  die  Nasen- 
spitze durch  Knotenbildung  verbreitet  und  verlängert  und  etwas  nach  unten  gebogen 
ist.  Von  der  Mitte  des  Nasenrückens  gegen  die  Nasenspitze  und  die  Nasenflügel 
ist  die  Haut  braunrötlich,  uneben,  stellenweise  feine  Narben  aufweisend.  Dabei 
fühlt  sich  der  ganze  knorpelige  Teil  der  Nase  weicher  an.  Die  Nasenschleimhaut 
uneben,  trocken,  knotig,  die  Nasengänge  verengt,  die  Nasenscheidewand  verdickt. 
Die  Oberlippe  bräunlich  gefleckt,  uneben,  ihr  Hautsaum  läßt  kleine  Knötchen  durch- 
fühlen, ebenso  derjenige  der  Unterlippe.  Die  Lippenschleimhaut  stellenweise  mit 
kleinen  Borken  bedeckt  und  verdickt.  Auch  am  Kinn,  den  beiden  Wangen  und 
der  Stirn  lassen  sich  in  der  Haut  zerstreute,  kleine  Knötchen,  obzwar  weniger 
deutlich,  durchfühlen.  Deutlichere  Knötchen  und  kleine  narbige  Einziehungen  findet 
man  an  beiden  verlängerten  und  gewulsteten  Ohrläppchen.  Die  Schamhaare  fehlen 
vollständig,  auch  die  Achselgegenden  sind  unbehaart.  Die  Brüste  sind  sehr  klein. 

Die  Haut  der  Oberextremitäten  ist  deutlich  atrophisch,  feinrunzelig;  im  Bereiche 
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der  Oberarme  bräunlich  gefleckt,  an  den  Vorderarmen  und  besonders  an  der  Streck- 
seite der  Hände  und  der  Finger  mehr  diffus  bronzefarben.  In  der  Haut  der  Ober- 
und Vorderarme  lassen  sich  beim  Betasten  zerstreute,  kleine,  mit  der  Haut  ver- 
schiebbare, flache  Knötchen  deutlich  durchfühlen. 

Die  Metakarpo-Phalangeal-Gelenke  sind  beiderseits  mäßig  verdickt  und  gestreckt, 
die  gegen  ihre  Spitzen  sich  konisch  verjüngenden  Finger  stark  klauenförmig  ver- 
bogen, ihre  Nägel  teils  verdünnt,  atrophisch,  teils  verbildet,  verdickt  und  zerklüftet. 

Am  rechten  Ellbogen  findet  sich  eine  größere,  bogenförmige,  hypertrophische, 
scharf  begrenzte  Narbe,  deren  nächste  Umgebung  dunkel  pigmentiert  ist.  Am  linken 
Ellbogen  findet  man  ein  fast  talergroßes,  kreisrundes,  flaches,  mit  Krusten  bedecktes 
Geschwür  mit  gewulsteten  Rändern,  dessen  Umgebung  ebenfalls  pigmentiert  erscheint. 

Die  stark  verdünnte  Haut  der  Finger  zeigt  nicht  minder  oberflächliche,  aus- 
gebreitete, narbige  Verbildungen.  Die  Weichteile  beider  Hände  sind  in  hohem 
Grade  atrophisch,  auch  ist  der  Schwund  der  Muskulatur  an  den  Vorder-  und  Ober- 
armen deutlich.  Dagegen  sind  die  Nervenstämme  der  Oberextremitäten  mäßig  stark, 
jedoch  nicht  gleichmäßig  verdickt  infolge  der  Wucherung  ihrer  Scheiden  an  der 
Peripherie  und  im  Innern  derselben.  Diese  Veränderung  fällt  am  meisten  an  den 
beiden  Nervi  ulnares  auf.  Die  Kubitaldrüsen  sind  bis  zur  Erbsengröße,  die  Axillar- 
drüsen bedeutend  mehr  geschwellt,  derb,  blaßgrau,  sukkulent. 

An  beiden  Oberschenkeln,  namentlich  an  der  Streckseite  derselben  oberhalb 
der  Knie  finden  sich  mehrere  rundliche,  flache,  strahlige  Narben.  Die  Gegend  der 
beiden  Knie  zeigt  besonders  zahlreiche , große , nur  oberflächliche , teils  glatte, 
teils  strahlige,  weißliche  und  pigmentierte  Narben.  Entsprechend  der  Mitte  der 
rechten  Kniescheibe  findet  sich  eine  vierkreuzergroße,  noch  mit  Krusten  bedeckte, 
frisch  überhäutete,  stark  pigmentierte  Narbe.  Am  linken  Knie,  entsprechend  dem 
oberen  Teile  der  Kniescheibe,  findet  sich  ein  rundlicher,  über  vierkreuzergroßer, 
braunroter,  eingetrockneter  Defekt  der  oberflächlichen  Hautschichten  von  einem 
pigmentierten  Saum  umgeben.  Auch  unterhalb  der  beiden  Knie  finden  sich  mehrere 
flache  Narben.  Die  Haut  der  beiden  Unterschenkel  und  der  Füße  ist  mehr  diffus 
bräunlich  bis  dunkelbraun  gefärbt,  dabei  gegen  unten  hin  immer  stärker  verdickt, 
uneben,  runzelig  und  mit  zahlreichen  Narben  bedeckt.  Am  rechten  Unterschenkel  findet 
sich  außerdem  eine,  die  ganze  Gegend  des  äußeren  Knöchels  einnehmende,  cm 
breite  und  7 cm  lange,  ovale  Geschwürsfläche,  welche  von  scharfen,  steilerhabenen 
Rändern  begrenzt  und  mit  weichem,  graurötlichem  Granulationsgewebe  bedeckt  ist. 

Noch  größere  granulierende  Geschwürsflächen  finden  sich  in  der  Gegend  des 
äußeren  Knöchels,  des  linken  Unterschenkels  und  am  äußeren  Rande  des  linken 
Fußes,  von  welchen  die  erstere  auf  die  Fersengegend,  die  letztere  auf  die  Fußsohle 
übergreift.  Am  linken  Fußrücken  findet  sich  noch  eine  größere,  längliche,  erhabene, 
strahlig  auslaufende  Narbe.  Die  Nägel  an  den  plumpen  Zehen  der  Füße  sind  ähn- 
lich wie  an  den  Fingern  verbildet,  verdickt  und  bröckelig. 

In  der  linken  Glutäalgegend  findet  sich  auch  eine  Gruppe  von  rundlichen, 
stark  pigmentierten  Narben.  Die  Inguinaldrüsen  sind  bis  zur  Haselnußgröße 
angeschwollen,  ziemlich  derb,  an  Durchschnitten  blaßgrau,  stellenweise  blaßgelblich, 
sukkulent. 

Die  weichen  Schädeldecken  und  die  Kopfknochen  sind  normal,  ebenso  die 
Knochen  der  Wirbelsäule. 

Die  harten  und  die  weichen  Häute  des  Gehirns  und  des  Rückenmarkes 
verhalten  sich  ebenfalls  normal.  Das  Groß-  und  Kleinhirn,  das  verlängerte  und  das 
Rückenmark  zeigen  in  ihrer  äußern  Form,  Farbe  und  Konsistenz  keine  merklichen 
Veränderungen.  Das  Groß-  und  Kleinhirn  mit  dem  verlängerten  Marke  wiegen 
zusammen  1420  g. 

Die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  ist  narbig  verbildet,  der  weiche  Gaumen 
samt  der  Uvula  fast  ganz  zerstört  und  narbig  eingezogen.  Die  Schleimhaut  der 
Gaumenbögen  und  der  hinteren  Rachenwand  ist  ebenfalls  auf  weite  Strecken  mit 
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unregelmäßigen  Narben  bedeckt.  In  der  Gegend  der  beiden  Tonsillen  finden  sich 
noch  unregelmäßige,  zerklüftete,  tiefe  Geschwüre.  Die  Zunge  ist  an  ihrer  oberen 
Fläche  stark  höckerig,  rissig  und  verhärtet,  nahe  des  Zungengrundes  oberflächlich 
exkoriiert.  Die  untere  Fläche  der  Zunge  und  die  Schleimhaut  des  Bodens  der 
Mundhöhle  ist  unversehrt. 

Der  Kehldeckel  zeigt  an  seinem  oberen  freien  Rande  einen  tiefgreifenden, 
geschwürigen  Substanzverlust,  durch  welchen  er  wie  abgestutzt  und  bedeutend  niedriger 
und  dicker  erscheint.  Inmitten  dieser  Geschwürsfläche  liegt  ein  Teil  des  ein- 
schmelzenden Randes  des  Kehldeckelknorpels  bloß.  Das  mit  schwammigen,  vor- 
wuchernden Granulationen  bedeckte  Geschwür  übergreift  teilweise  auf  die  vordere, 
dem  Zungengrunde  zugewendete,  sowie  auf  die  innere  Fläche  des  Kehldeckels. 

Dieser  letztere,  ebenso 
wie  das  Innere  des  gan- 
zen Kehlkopfes  ist  stark 
narbig  verbildet,  uneben 
von  kleinen  Geschwür- 
chen  wie  zernagt;  die 
Stimmbänder  sind  gänz- 
lich verbildet,  verflacht 
und  verzogen,  die  Mor- 
gagnischen  Taschen  kaum 
noch  angedeutet.  Die 
Narben-  und  Geschwürs- 
bildung übergreift  auch 
auf  die  innere  Fläche  der 
Luftröhre,  erstreckt  sich 
aber  nur  auf  das  obere 
Drittel  derselben.  Der 
Kehlkopfeingang  von  den 
schrumpfenden , höcke- 
rigen, ary-epiglottischen 
Falten  umgeben , ist  im 
mäßigen  Grade  verengt. 
Die  dem  Schlunde  zu- 
gewendete, äußere 
Schleimhautoberfläche 
des  Kehlkopfes  ist  glatt, 
unversehrt.  Auch  die 
ganze  Schlundröhre  ver- 
hält sich  normal.  Die 
unteren  Partien  der 
Luftröhre  zeigen  eine 
verdickte,  stark  gerötete 
und  gelockerte,  stellen- 
weise leicht  arrodierte  Schleimhaut. 

Beide  Lungen  liegen  frei  in  den  Pleurahöhlen,  ihre  vorderen  Randpartien  sind 
mäßig  aufgebläht  und  abgerundet.  Die  Pleuraüberzüge  beider  Lungen  vedialten 
sich  normal  und  weisen  nur  sehr  spärliche,  kleine,  an  den  hinteren  Teilen  der 
Lungenoberflächen  gelegene  Blutaustritte  auf. 

Das  Lungengewebe  ist  stark  kohlenhaltig,  weich,  elastisch  und  enthält  zerstreute, 
kleine,  in  den  hinteren  und  unteren  Partien  der  Lungen  mehr  konfluierende,  ziemlich 
derbe,  mehr  oder  weniger  dunkelrote,  leicht  zerdrückbare,  feuchte,  luftleere  Herde. 
Das  lufthaltige  Lungenparenchym  ist  in  den  hinteren  Lungenteilen  ziemlich  stark 
blutreich  und  ödematös.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  ist  ungleichmäßig  stark 


DIE  LEPRA  TUBERO-ANAESTHETICA. 


37 


gerötet,  schleimig-eitrig  belegt.  Die  Bronchialdrüsen  im  mäßigen  Grade  geschwellt, 
schwärzlich,  teils  sehr  hart,  teils  mäßig  erweicht. 

Der  Herzbeutel  verhält  sich  normal.  Das  Herz  ist  normal  groß,  erschlafft. 
Das  subperikardiale  Fettgewebe  über  der  rechten  Herzhälfte  ist  mäßig  gut  entwickelt. 
Die  Höhlen  des  rechten  Herzens  etwas  mehr  erweitert,  mit  frischen,  lockeren  Blut- 
und  Fibringerinnseln  erfüllt,  weniger  die  Höhlen  des  rechten  Herzens.  Das  Endo- 
kard und  alle  Herzklappen  verhalten  sich  normal.  Der  Herzmuskel  ist  normal  dick, 
blässer,  besonders  in  seinen  inneren  Schichten  und  von  deutlich  verminderter  Kon- 
sistenz. Man  findet  außerdem  im  Herzmuskel  überall  zerstreute,  sehr  zahlreiche, 
jedoch  kleine,  ganz  blasse,  graue  bis  weißliche,  etwas  unter  dem  Niveau  der  Schnitt- 
fläche zurückbleibende,  unregelmäßig  gestaltete  Flecke.  Durch  mikroskopische  Unter- 
suchung frischer  Herzmuskelfasern  wurde  ein  ziemlich  vorgeschrittener  Grad  fettiger 
Entartung  derselben  nachgewiesen. 

Die  Aorta  und  die  übrigen  größeren  Gefäße  verhalten  sich  normal.  Die 
Wandungen  der  Aorta  sind  dünn,  an  der  Intimafläche  ganz  glatt.  Ihr  Umfang  im 
aufsteigenden  Teile  erreicht  im  absteigenden  Teile  nur  4 cm. 

Der  Magen  ist  nur  im  mäßigen  Grade  erweitert,  leer;  seine  Schleimhaut  ist 
blaß,  mäßig  verdickt,  mit  reichlichem  Schleim  belegt.  Im  Magengrunde  sind  die 
Schleimhautfalten  stärker  gerötet,  leicht  ekchymosiert.  Die  Schleimhaut  der  nur  wenig 
aufgeblähten  Dünn-  und  Dickdarmschlingen  zeigt  keine  besonderen  krankhaften  Ver- 
änderungen. 

Die  Leber  ist  von  normaler  Gestalt,  zeigt  eine  dünne  Kapsel,  glatte  Ober- 
fläche, blaßbraune  Earbe,  einen  scharfen  vorderen  Rand  und  wiegt  1850  g.  Die 
Durchschnittsfläche  der  Leber  ist  glatt;  ziemlich  brüchig,  ihre  akinöse  Struktur  nicht 
sehr  deutlich.  Die  Gallenblase  ist  mäßig  gefüllt,  normal,  ebenso  die  größeren 
Gallengänge. 

Die  Milz  ist  fast  um  das  Dreifache  vergrößert;  ihr  Gewicht  erreicht  570  g. 
Die  Milzkapsel  ist  im  mäßigen  Grade  verdickt,  die  Milzpulpa  ziemlich  derb,  kirsch- 
rot, feucht,  brüchig;  ihr  fibröses  Balkennetz  stärker  entwickelt. 

Die  Nieren  zeigen  normale  Gestalt  und  Größe;  die  rechte  Niere  wiegt  150, 
die  linke  1 70  g.  Die  Nierenkapseln  sind  dünn  und  von  den  glatten , blaßbraun- 
roten Nierenoberflächen  leicht  ablösbar.  Das  Gewebe  beider  Nieren  ist  etwas 
brüchiger,  doch  zeigt  dasselbe  bei  mikroskopischer  Betrachtung  keine  Strukturver- 
änderungen. Die  Schleimhaut  der  Nierenkelche,  der  Nierenbecken,  der  Uretheren  und 
der  mit  einigen  Löffeln  trüben  Harnes  gefüllten  Harnblase  ist  glatt,  blaß,  unversehrt. 

Die  Bauchspeicheldrüse  und  die  Nebennieren  zeigen  keine  Veränderungen. 

Die  Gebärmutter  ist  ziemlich  klein,  nur  6 1/2  cm  lang,  von  sonst  normaler 
Gestalt,  nach  hinten  verlegt.  Die  Tuben,  die  Ovarien  und  die  übrigen  Uterusadnexe 
verhalten  sich  normal.  Die  Muttermundtippen  sind  glatt,  die  Muttermundöffnung 
rund,  klein.  Die  Schleimhaut  der  Cervix-  und  Uterushöhle  ist  glatt,  am  Fundus 
stärker  gerötet.  Die  mäßig  enge,  runzelige  Scheide  ist  an  ihrem  Eingänge  mit  einem 
gut  entwickelten  „Hymen  septus“  verschlossen. 

Pathologisch  - anatomische  Diagnose:  Lepra  exulcerans  et  cicatrisans 
cutis  inprimis  extremitatum  et  faCiei,  tum  pharyngis,  laryngis  et  tracheae.  Keratitis 
leprosa  cicatrisans  oculi  utriusque.  Neuritis  leprosa  nervorum  extremitatum  supe- 
riorum.  Lymphadenitis  chronica  glandularum  inguinalium  et  axillarium.  Tumor 
lienis  chronicus.  Myocarditis  fibrosa  disseminata  praestans  et  degeneratio  adiposa 
musculi  cordis.  Pneumonia  catharrhalis  lobularis  acuta  partium  posteriorum,  oedema 
acutum  pulmonis  utriusque.  Hymen  septus. 

Die  bakterioskopische  Untersuchung  der  Zunge,  der  Mandeln,  des  Kehl- 
kopfes, der  Luftröhre,  dann  der  Milz  und  der  inguinalen  Lymphdrüsen,  sowie  end- 
lich der  Nervi  ulnares  ergab  einen  positiven,  die  der  Lunge,  der  Leber,  der  Nieren 
und  der  Ovarien  einen  negativen  Bacillenbefund. 

Gehirn  und  Rückenmark  wurden  bakterioskopisch  nicht  untersucht. 
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Anhang. 


Lepra  tuberosa.  Infektion  von  der  älteren  Schwester.  Erkrankt  im 
9.  Lebensjahre  unter  fieberhaften  Erscheinungen.  Prodromales  Nasenbluten. 
Erste  Allgemeinerscheinungen:  Flecke  im  Gesichte,  dann  Knoten.  Im  zweiten 
Krankheitsjahre  Spitalaufnahme. 

F.  S.  II  Jahre  alt,  römisch-katholisch,  Bauernsohn,  aus  Majdan  im  Bezirke 
Jajce  gebürtig  und  daselbst  wohnhaft,  wurde  am  22.  Sept.  1894  zugleich  mit  seiner 

Schwester  A.  S.  in  Spital- 
behandlung übernommen. 

Anamnese:  In  bezug 
auf  die  Entstehungsge- 
schichte der  Krankheit  vide 
die  anamnestischen  Daten 
der  Krankengeschichte  I. 
Weiter  wird  eruiert,  daß  der 
Kranke  vor  ungefähr  3 Jah- 
ren häufig  an  profusem 
Nasenbluten  gelitten  hat. 
Vor  2 Jahren  erkrankte 
Patient  unter  den  Erschei- 
nungen einer  fieberhaften 
Krankheit,  welche  ihn  für 
2 Wochen  aufs  Lager  warf. 
Im  Verlaufe  dieses  Leidens 
entwickelten  sich  rote  Flecke 
im  Gesichte,  die  sich  dann 
in  Knoten  umbildeten.  An 
Schnupfen  leidet  der  Patient 
seit  ungefähr  i Jahr. 

Status  praesens:  All- 
gemeiner Ernährungszustand 
mittelmäßig , Schleimhäute 
rosenrot,  Knochenbau  grazil. 

Augenbrauen  spärlich, 
an  beiden  Augen  Pterygium. 
Beide  Wangen  etwas  ge- 
dunsen, ihre  Oberfläche 
etwas  höckerig,  bläulich  ver- 
färbt, beim  Betasten  fühlt 
man,  daß  sie  von  zahlreichen 
hanfkorn-  bis  bohnengroßen,  mäßig  derben,  im  Kutisgewebe  sitzenden,  nicht  ver- 
schieblichen Knoten  eingenommen  sind. 

Dieselben  Veränderungen  sind  an  der  Oberlippe  zu  konstatieren. 

Die  Nase  etwas  verbreitert,  nach  rechts  verbogen;  an  derselben  sieht  man 
einen  länglichen,  flach  erhabenen,  braunroten,  von  links  gegen  die  Spitze  sich 
erstreckenden,  mit  der  Haut  beweglichen,  zwetschkenkerngroßen  Knoten. 

Die  Schleimhaut  der  Lippen  ist  mit  zahlreichen  weißlichgrau  verfärbten,  über 
das  Niveau  hervorragenden,  hanfkorngroßen  Knötchen  besät. 

An  der  Schleimhaut  des  harten  wie  auch  des  weichen  Gaumens  bis  gegen 
die  Uvula  hin  bemerkt  man  ungleichmäßige,  mit  bogenförmigen,  etwas  gewulsteten 
Rändern  versehene  und  ineinander  übergehende  Defekte,  die  weißlichgrau  belegt 
sind  und  einen  unebenen  Grund  haben.  Diese  Defekte  sind  von  einem  schwach 
rosenroten  Saume  eingefaßt. 
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An  der  Vorderfläche  der  Uvula,  und  zwar  an  der  Basis  derselben,  findet  sich 
ein  flaches  Geschwür,  welches  ungleichmäßige  Ränder  und  einen  unebenen,  mit 
grauweißlichem  Detritus  belegten  Grund  hat. 

Die  Schleimhaut  beider  Tonsillen  wie  der  hinteren  Rachenwand  ist  grau  ver- 
färbt und  drüsig  uneben. 

An  der  Zunge  quere  Einkerbungen. 

Die  Haut  am  Nacken,  der  Brust-  und  Bauchgegend,  sowie  am  Rücken  in 
großen  Lamellen  abschuppend. 

Die  Halsdrüsen  beiderseits  multipel  geschwellt. 

Die  Haut  der  Oberextremitäten  beiderseits  intensiv  marmoriert  und  an  den 
Innenflächen  beider  Ober-  und  Vorderarme  mit  unregelmäßigen,  von  hanfkorn-  bis 
maiskorngroßen,  dunkelbräunlichen,  auf  Druck  nicht  schwindenden  Flecken  besät. 

Die  gleichen  Veränderungen  sind  sowohl  an  der  Streckseite  als  Beugeseite 
beider  Oberschenkel  zu  sehen. 

Beim  Betasten  der  Haut  der  Oberextremitäten  fühlt  man  in  derselben  zahl- 
reiche, unregelmäßig  zerstreute,  meist  aber  an  der  Ulnarseite  befindliche,  maiskorn- 
große, nur  mit  der  Haut  verschiebliche,  derbelastische  Knoten. 

Die  Unterschenkel  etwas  dicker.  Haut  dunkelbräunlich,  gefeldert,  an  der  Beuge- 
seite, speziell  des  linken  Unterschenkels,  gleichfalls  Knoten  in  der  Haut. 

Die  Glans  penis  verdickt,  teils  weißlichgrau,  teils  bläulich  gefärbt,  ihre  Ober- 
fläche uneben  durch  hanf-  bis  maiskorngroße  Knoten,  welche  in  der  Tiefe  sitzen. 

Corona  glandis  verdickt  und  von  einem  Kranze  größerer  und  kleinerer  derber 
Knoten  eingenommen. 

Der  Nervus  ulnaris  links  etwas  spindelförmig  aufgetrieben,  die  Fingernägel  der 
Länge  nach  gerifft,  sonst  aber  glänzend  und  unverändert. 

An  der  rechten  Seite  ein  zweihellergroßer,  mit  dicker  brauner  Borke  bedeckter 
Defekt,  der  steile,  scharfe  Ränder  und  einen  vertieften  Grund  hat. 

Die  Haut  der  Fußsohlen  schuppend  und  mit  einzelnen,  bläulich  verfärbten 
Knötchen  besät. 

Der  von  dem  Geschwüre  am  Gaumen  entnommene  Detritus  enthält  zahl- 
reiche, in  Haufen  und  Bündeln  angeordnete  Bacillen,  welche  teils  inner-  und  teils 
anßerhalb  der  Zellen  liegen. 


II. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Keine  hereditäre  Belastung,  aber  auch  In- 
fektion nicht  nachweisbar.  Erste  Symptome  im  17.  Lebensjahre.  Blasen  an 
den  Extremitäten.  Im  8.  Kranheitsjahre  Eintritt  in  das  Spital,  wo  im  Verlaufe 
eines  Jahres  eine  starke  und  eine  schwächere  Eruption,  überdies  Icterus 
catarrhalis  und  Herpes  Zoster  intercostalis  beobachtet  werden.  Besonders  be- 
merkenswerte Erscheinungen  sind  Phlebitis  nodularis  leprosa  ven.  cephal.  basil. 
et  saphen.  maj.  utriusque  lateris  und  Paresis  n.  peronei  dextri, 

B.  A.  25  Jahre  alter,  lediger,  katholischer  Landmann,  aus  Viänjani  im  Be- 
zirke Prozor  gebürtig  und  dort  wohnhaft,  aufgenommen  am  22.  Mai  1895;  gebessert 
entlassen  am  2.  Juni  1896. 

Anamnese:  Die  Mutter  des  Patienten  lebt  und  ist  gesund.  Der  Vater 

starb  an  Typhus  zur  Zeit,  als  Patient  noch  klein  war.  Mehrere  Brüder  starben  im 
kindlichen  Alter  noch  vor  der  Geburt  des  Patienten,  ein  Bruder  lebt  und  ist  ge- 
sund; derselbe  ist  älter,  verheiratet  und  hat  gesunde  Kinder.  Eine  Schwester  starb 
vor  mehreren  Jahren  an  Blattern.  Patient  will  nie  von  einer  derartigen  Krankheit, 
welche  ihm  als  „Miskin“  bezeichnet  wurde,  gehört  haben.  Die  Krankheit  soll  vor 
8 Jahren  mit  Auftreten  von  Blasen  am  rechten  Knie  und  an  beiden  Ellbogen  be- 
gonnen haben.  Ein-  oder  zweimal  hat  er  in  seinem  Leben  Fische  genossen,  sonst 
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war  seine  Nahrung  und  ganze  Lebensweise  die  eines  armen  bosnischen  Bauern. 
Hautpflege  und  Reinlichkeit  sehr  gering. 

Status  praesens:  Die  Stirnhaut  ist  etwas  stärker  gefaltet.  Die  Augenbrauen 
spärlich,  ebenso  die  Wimpern,  welche  an  den  Unterlidern  nahezu  gänzlich  fehlen. 
Die  Nase  ist  leicht  verbreitert,  verdickt,  ihre  Flügel  fühlen  sich  härter  an.  Der 
linke  Nasengang  schmal,  die  Schleimhaut  beiderseits  erodiert  und  verdickt.  Beim 
Sondieren  gelangt  man  durch  eine  Lücke  im  knöchernen  Septum  aus  einer  Nasen- 
höhle in  die  andere;  Knochen  daselbst  rauh.  Äußerst  spärliche  Barthaare.  An  der 
Unterlippe  links  eine  linsengroße,  bläulich  schimmernde,  scharf  begrenzte,  leicht 
erhabene,  narbenähnliche  Effloreszenz.  Hals-  und  Kieferwinkeldrüsen  beiderseits 
multipel,  indolent  geschwellt,  hart,  beweglich.  Die  Haut  des  Thorax,  sowie  des 
Rückens  von  vereinzelten,  gelbbräunlichen,  hanfkorngroßen  Flecken  bedeckt. 

Scheinbar  unverändert  ist  die  Haut  beider  Oberarme,  doch  ergibt  sich  bei 
genauerer  Untersuchung,  daß  in  dieselbe,  namentlich  an  der  Streckseite,  einzelne 
linsengroße,  im  Hautgewebe  selbst  liegende,  über  das  Niveau  nicht  hervorragende, 
scharf  begrenzte  Knötchen  eingelagert  sind.  An  der  Außenfläche  des  rechten  Ober- 
armes bemerkt  man  eine  Gruppe  sepiabrauner,  hanf korngroßer,  im  Centrum  mit 
einer  weißlichen  Narbe  versehener  Effloreszenzen.  In  der  rechten  Bicepsfurche  ist 
am  Medianus  ein  linsengroßes  Knötchen  durchzufühlen.  Beide  Ulnarnerven  über 
federkieldick,  ungleichmäßig  perlschnurartig  aufgetrieben;  an  einzelnen  Stellen  sind 
die  Auftreibungen  bis  über  2 cm  lang,  spindelförmig.  An  den  Ellbogen,  namentlich 
links,  mehrere  unregelmäßige,  oberflächlich  gewulstete  und  verdickte,  bläulichrote 
Narben.  Beide  Vorderarme  in  toto  verdickt,  braun  gefärbt,  mit  unregelmäßigen, 
teils  bräunlichen,  teils  bläulichroten  Narben  bedeckt.  Die  Haut  selbst  ist,  namentlich 
an  den  Streckflächen,  mit  zahlreichen  scharf  begrenzten,  von  linsen-  bis  kirschkern- 
großen, mit  der  Haut  verschieblichen,  über  das  Hautniveau  nur  wenig  hervorragenden 
Knoten  durchsetzt.  An  den  Beugeseiten  sind  in  der  Haut  einzelne  — entsprechend 
den  Verzweigungen  der  Vena  cephalica  und  V.  basilica,  die  durchwegs  verdickt 
erscheinen,  zahlreiche  — rosenkranzartig  aneinandergereihte,  harte  Knötchen  durch- 
zufühlen. Die  Haut  der  Vorderarme  erscheint  wie  gescheckt,  namentlich  rechts, 
wo  auch  bläulichviolette  Flecke  von  verschiedener  Größe  sichtbar  sind.  Die  Haut 
der  Hände  gedunsen,  die  Muskeln  derselben  im  Schwunde,  die  Finger  im  Basal- 
gelenke überstreckt,  im  ersten  Interphalangealgelenke  in  halber  Beugung.  Links 
bemerkt  man  in  der  Gegend  des  4.  und  5.  Metacarpus  eine  auffallende  Abflachung. 
Das  Nagelglied  des  linken  kleinen  Fingers  wurde  angeblich  mit  einer  Sichel  ab- 
geschnitten. Die  Haut  beider  Volarflächen  stark  hornartig  verdickt,  schmutziggrau 
und  von  zahlreichen  tiefen  Sprüngen  durchzogen,  die  Nägel,  besonders  rechts,  gerifft, 
matt;  am  kleinen  und  Ringfinger  rechts  im  Schwunde.  Faustbildung  und  Streckung 
der  Hände  beschränkt.  — Inguinaldrüsen  beiderseits  multipel  bis  dattelgroß,  hart, 
beweglich,  schmerzlos.  Die  Kruraldrüsen  bilden  beiderseits  je  ein  über  hühnerei- 
großes, bewegliches,  elastisches  Paket,  Hoden  kaum  über  kirschgroß,  weich,  Neben- 
hoden strangartig  durchzufühlen. 

In  der  Umgebung  beider  Kniegelenke  teils  runde,  flache,  mit  verdünnter 
Epidermisschicht  bedeckte,  braune,  von  maiskorn-  bis  talergroße  Narben,  zum  Teil 
unregelmäßige,  mit  gewulsteten  Rändern  versehene,  flache,  leicht  eitrig  belegte  Ge- 
schwüre. Die  Haut  an  beiden  Unterschenkeln  verdickt,  stark  gefältelt,  zum  Teil 
mit  kleinen  Schuppen,  teilweise  auch  mit  braunen,  oberflächlichen  Krusten  bedeckt. 
Die  Plaut  selbst  ist  mäßig  verdickt,  braunviolett.  In  der  Wadengegend  links  eine 
ausgedehnte,  oberflächliche,  nierenförmige,  braune  Narbe. 

An  der  Innenfläche  der  Unterschenkel  spürt  man  im  Verlaufe  der  Vena 
saphena  major  beiderseits  rosenkranzartig  aneinandergereihte,  linsengroße  Knötchen. 
Auffallende  Verdickung  des  rechten  Nervus  peroneus.  Fußrücken  beiderseits  ge- 
schwellt, wodurch  die  Füße  stark  verdickt  und  verbreitert  erscheinen.  Die  Haut 
daselbst  zeigt  nur  tiefe  Furchen.  Haut  der  Fußsohlen  kolossal  verdickt,  verhärtet 
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und  von  zahlreichen  Rissen  und  Sprüngen  durchsetzt.  An  der  linken  Ferse  findet 
sich  ein  kreuzergroßes,  bis  aufs  Korium  reichendes,  scharfrandiges  Geschwür,  welches 
einen  ebenen  Grund  zeigt.  Das  von  diesem  Geschwüre  entnommene  Sekret  enthält, 
bakterioskopisch  untersucht,  sehr  zahlreiche  Bacillen.  Gefühl  für  Stiche  an  den 
Stellen  der  Knoten  abgestumpft,  ebenso  für  leichte  taktile  Reize.  Temperatursinn 
in  gleichem  Umfange  herabgesetzt.  Die  Anästhesie  ist  besonders  stark  an  den 
Vorderarmen  und  Händen,  sowie  in  den  Unterschenkeln  und  Füßen  ausgesprochen. 

Beim  Gehen  schleift  Patient  den  rechten  Fuß  nach;  ataktischer  Gang.  Patellar- 
reflex  stark  gesteigert. 

Therapie:  Natr.  salicyl.  0,5,  tägl.  3 Pulver.  Warme  Bäder. 

Decursus:  2.  VII.  Am  Ellbogen  links  eine  kreuzergroße,  oberflächliche,  runde 
Stelle,  welche  von  der  Epidermis  entblößt  ist  und  leicht  sezerniert.  An  der  Nasen- 
schleimhaut bemerkt  man  neben  Schwellung  rote,  hanfkorngroße  Granulationen.  Die 
linke  Nasenmündung  verengt.  Nasenscheidewand  in  ihrem  knöchernen  Teile  auf- 
fallend trocken. 

3.  VII.  Ungleichmäßige,  blaurote  Verfärbung  und  Schwellung  der  Haut  an 
der  Vorderfläche  des  rechten  Unterschenkels  in  seinem  untersten  Viertel,  nach 
Fieberfrost.  Temperatur  39,6®  C. 

5.  VII.  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  Temperatursteigerung  bis  39,2^0. 

8.  VII.  Aus  dem  Ohre  wurden  durch  Ausspritzung  Spelten,  Obststengel  und 
ähnliche  Fremdkörper  entfernt. 

16.  VII.  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohre  und  Schmerzen  geschwunden.  (Dampf- 
bäder jeden  2.  Tag.)  ^ 

30.  VII.  Am  rechten  Fingergelenk  des  kleinen  Fingers  eine  ungefähr  linsen- 
große Blase. 

8.  IX.  Es  fällt  auf,  daß  dem  Patienten  jetzt  ein  Kinn-  und  Schnurrbart, 
welche  früher  vollkommen  mangelten,  zu  wachsen  beginnt. 

28.  X.  Nachdem  in  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Monats  die  Natr.  salicyl - 
Therapie  ausgesetzt  worden  war,  begann  man  mit  der  Kreosotbehandlung  in  langsam 
steigender  Dosis:  erst  mit  3,  nach  8 Tagen  mit  4 und  seit  ungefähr  8 Tagen  mit 
5 Pillen  pro  die. 

3 1 . X.  Aufschießen  mehrerer  bohnengroßer  Bläschen  an  dem  rechten  Daumen, 
sowie  am  Handrücken,  nach  deren  Platzen  Borken,  welche  von  einem  roten  Saume 
umgeben  sind,  Zurückbleiben. 

3-  XII.  Am  linken  Ellbogen  ein  bohnengroßes,  mit  gelbbraunen  Borken  be- 
decktes Geschwür;  im  Sekrete  desselben  zahlreiche  Bacillen. 

14.  I.  1896.  Das  Geschwür  nahezu  überhäutet. 

II.  II.  Am  Rücken  des  rechten  Zeigefingers  bemerkt' man  eine  über  dattel- 
kerngroße,  scharfrandige  Stelle,  welche  mit  einem  schwarzbraunen,  mäßig  dicken 
Schorfe  bedeckt  erscheint.  Nach  Entfernung  des  Schorfes  tritt  ein  Defekt  der 
Schleimschichte  der  Oberhaut  zutage,  welcher  eine  mäßige  Menge  viszider  Flüssigkeit 
sezerniert.  Der  Defekt  zeigt  einen  auffallend  rot  glänzenden,  wie  lackierten  Grund 
(Ichthyolumschläge.) 

29.  II.  In  der  linken  Klavikular-Gegend  oberhalb  der  linken  Achselfalte  be- 
merkt man  zwei  Gruppen  hellroter,  linsengroßer,  übers  Hautniveau  erhabener,  scharf 
begrenzter  Knötchen,  die  an  ihrer  Kuppe  leicht  konische,  grieskorngroße  Bläschen 
tragen;  diese  Effloreszenzen  fühlen  sich  recht  derb  an  und  schwinden  nicht  auf 
Druck,  verursachen  weder  Schmerz  noch  Jucken. 

IO.  III.  Herpeseffloreszenzen  abgeblaßt,  schuppend.  Die  linke  Ferse  zeigt 
eine  tiefe  Rhagade.  Laryngoskopisch:  keine  leprösen  Veränderungen  im  Larynx. 

17.  IV.  Am  Manubrium  sterni,  an  der  Streckfläche  des  linken  Oberarmes 
und  im  vorderen  unteren  Anteile  des  linken  Oberschenkels  mehrere  blaßrote  bis 
violettrote,  leicht  übers  Niveau  erhabene,  unregelmäßig  runde,  bis  haselnußgroße, 
schmerzlose  Infiltrate  (Knoten)  von  gelblichem  Kolorit. 
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23.  IV.  Leichtes  Fieber.  Kältegefühl,  Abgeschlagenheit,  Brustschmerzen. 

27.  IV.  Subikterisches  Kolorit. 

5.  V.  Allgemeinbefinden  besser.  Haut  welker,  panniculus  zum  Teil  ge- 
schwunden. 

2g.  V.  Patient  hat  sich  wieder  erholt;  die  neu  aufgetretenen  Knoten  mit 
Hinterlassung  von  aschgrauen  Pigmentierungen  zurückgegangen. 

2.  VI.  Nirgends  eine  offene  Stelle,  die  linke  Hand  weniger  gedunsen.  Auf 
dringendes  Verlangen  wird  Patient  aus  dem  Spitale  entlassen. 

III. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Die  Ätiologie  nicht  aufgeklärt.  Der 
Ausbruch  der  Krankheit  wird  mit  einer  Erkältung  in  Zusammenhang  gebracht. 
Die  ersten  Allgemeinerscheinungen  — Flecken  im  Gesichte  — sind  beiläufig 
im  30.  Lebensjahre  und  10 — ii  Jahre  vor  der  Spitalaufnahme  aufgetreten. 
Die  Lebensverhältnisse  sehr  ärmlich.  Während  des  ungefähr  g monatlichen 
Spitalaufenthaltes  eine  starke  Eruption,  mehrfache  Geschwürsentwickelung  an 
den  Händen  und  Bildung  eines  Pannus  leprosus. 

K.  M.  40jähriger  mohammedanischer  verheirateter  Bauer  aus  Kijevo  im  Bezirk 
Sarajevo  gebürtig,  wurde  am  5.  Sept.  1895  in  Spitalbehandlung  aufgenommen. 

Anamnese:  Die  Eltern  des  Patienten  sind  tot,  sollen  nicht  leprös  gewesen 
sein;  beide  stammten  aus  Gorazda.  Das  Leiden  datiert  nach  Angabe  des  Kranken 
seit  IO— II  Jahren  und  soll  infolge  einer  Erkältung  aufgetreten  sein.  Die  ersten 
Erscheinungen  v/aren  Flecke  im  Gesichte.  Er  ist  verheiratet,  hat  4 Töchter,  von 
denen  2 verheiratet,  und  einen  Sohn,  welcher  — sein  jüngstes  Kind  — 10  Jahre 
zählt.  Frau  und  Kinder  gesund.  Seit  2 Jahren  ist  er  Bettler,  seit  6 Jahren  arbeits- 
unfähig. Er  lebte  immer  in  ärmlichen  Verhältnissen,  will  nie  Fische  gegessen  haben. 
Seine  Nahrung  bestand  meist  aus  Vegetabilien.  Verkehr  mit  Leprösen  wird  negiert. 
Die  eingeleiteten  Erhebungen  ergaben  in  bezug  auf  den  Ursprung  des  Leidens  kein 
positives  Resultat. 

Status  praesens;  Augenbrauen  sowie  Wimpern  fehlen.  Haut  der  Augen- 
brauengegend leicht  gleichmäßig  verdickt.  Am  linken  Auge  ein  von  innen  und  unten 
gegen  die  Cornea  heraufziehendes  Pterygium.  Das  äußere  Knochengerüste  der 
Nase  erhalten,  der  knorpelige  Teil  vernichtet,  der  häutige  Teil  dadurch  ziehharmonika- 
artig eingezogen,  so  daß  die  Nasenspitze  nach  oben  verzogen  erscheint.  Vomer 
fehlt.  Vom  Nasenrücken  aus,  und  zwar  vom  unteren  Ende  der  Nasenbeine  zieht 
gegen  rechts  und  links  ein  dicker  Hautwulst  gegen  die  Nasolabialfalte  hinunter.  In 
dem  zwischen  diesen  beiden  Schenkeln  liegenden  Raume  liegt  der  Nasenrest.  Lippen 
verdickt,  Oberlippe  durch  Prognatismus  im  ganzen  stark  hervorstehend,  ebenso 
treten  die  Jochbögen  stark  hervor;  Oberlippe  vollkommen  haarlos,  ebenso  das  Kinn. 
Seitwärts  von  dem  letzteren  stehen  zwei  Büschel  graumelierter,  dunkelbrauner  Haare 
ab.  Die  abstehenden  großen,  durch  in  die  Ohrläppchen  eingebettete  Knoten  ver- 
dickten und  verlängerten  Ohren,  vervollständigen  das  Bild  eines  ausgeprägten  Orang- 
Utang -Gesichtes.  Hals  schief,  mit  nach  rechts  geneigtem  Kopfe  und  erhöhter 
Schulter.  — Schleimhaut  der  Lippen  mit  ausgedehnten,  flachen  Narben  bedeckt. 
Zunge  verdickt,  ihre  Oberfläche  mit  zahlreichen,  durch  seichte  Furchen  getrennte 
Knoten  bedeckt.  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  narbig  verbildet.  Weicher 
Gaumen  und  Uvula  fehlen.  Gaumenbögen  in  narbige  Stränge  verwandelt;  die 
hintere  Rachenwand  narbig  verbildet.  Stimme  sehr  heiser. 

Muskulatur  der  Oberarme  geschwunden.  An  beiden  Ellbogen  kreuzergroße,  runde, 
von  gewulsteten  Rändern  .umgebene  flache  Geschwüre,  deren  Grund  wenig  sezerniert. 

Haut  der  Vorderarme  dunkelbraun,  uneben,  faltig,  von  zahlreichen  eng  an- 
einander stehenden,  subkutanen  Knoten  durchsetzt  und  überdies  stark  infiltriert. 
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An  der  Beugeseite  rechts  werden  in  der  Handwurzelgegend  unregelmäßige,  intensiv 
weiße,  flache  Narben  gesehen.  Die  Haut  beider  Hände  verdickt,  glänzend,  Hände 
selbst  mißgestaltet,  vor  allem  durch  Schwund  des  Thenar  und  der  Mm.  interossei 
und  dann  durch  unregelmäßige  Verbildung  der  mit  zahlreichen  oberflächlichen  runden 
und  ovalen  Hautdefekten  versehenen  Finger.  Nägel  zum  größten  Teil  geschwunden. 
Mit  Ausnahme  der  Daumen  sind  alle  Finger  mehr  oder  weniger  kontrakturiert 
(Klauenhände). 

Muskulatur  des  Stammes  hochgradig  geschwunden.  Haut  trocken,  schuppend, 
ohne  Flecke,  Kubital-  und  Inguinaldrüsen  bedeutend  geschwellt,  teigig,  bis  hühner- 
eigroß. Beide  Ulnarnerven  verdickt.  Der 
rechte  Hode  im  ganzen  hart,  taubeneigroß; 
der  linke  Hode  etwas  größer,  weicher,  der 
Nebenhode  stark  verdickt,  verhärtet. 

Haut  der  Ober-  und  Unterschenkel 
kupferrot,  mit  zahlreichen  oberflächlichen,  teils 
runden,  teils  unreglmäßig  gestalteten  Narben 
und  Flecken  bedeckt.  Haut  der  Unter- 
schenkel glänzend,  starr.  Unterschenkel  auf- 
fallend dicker,  teils  mit  oberflächlichen,  un- 
regelmäßig gestalteten,  bis  über  talergroßen 
flachen  Geschwüren,  teils  mit  auffallend  weißen 
Narben  bedeckt.  Die  Zehen  beider  Füße 
teils  verdickt,  teils  im  Schwunde  unregelmäßig 
gestaltet,  meist  ohne  Nägel.  An  der  linken 
Fußsohle  entsprechend  der  großen  Zehe  ein 
rundes,  vertieftes,  bis  auf  den  Knochen 
reichendes,  mit  gewulsteten  Rändern  ver- 
sehenes Geschwür.  Im  Sekret  desselben 
reichliche  Bacillen.  Veränderte  Stellen  durch- 
weg anästhetisch.  Patient  exhaliert  einen 
eigenartigen  Foetor. 

Therapie:  Bals.  Gurjun.  äußerlich  und 
innerlich.  Warme  Bäder. 

DekursusrzS.  X.  An  der  Dorsalfläche 
der  Finger,  sowie  rechts  am  Vorderarme  ge- 
schwürige,  teils  runde,  teils  unregelmäßig  ge- 
staltete Defekte.  Überdies  sieht  man  am 
rechten  Ringfinger  und  kleinen  Finger  stellen- 
weise bis  linsengroße,  tiefblaue,  erweichte  Haut- 
stellen. 

9.  XII.  An  Stelle  der  Erweichungen 
haben  sich  im  Verlaufe  einiger  Tage  unregel- 
mäßig gebuchtete,  oberflächliche  Geschwüre 
gebildet,  welche  jetzt  zum  Teil  überhäutet, 
zum  Teil  mit  dicken,  schmutzigbraunen  Borken  bedeckt  erscheinen. 

14.  I.  1896.  Die  bereits  früher  beschriebenen  Exkoriationen  an  der  Haut  der 
Handrücken,  sowie  am  rechten  Vorderarm  sind  jetzt  bedeutend  ausgedehnt  und 
tiefer.  Sie  bilden  zusammenhängende^  scharf-  und  etwas  steilrandige,  flache,  lebhaft 
glänzende  und  leicht  sezernierende  Geschwüre.  An  der  Haut  beider  Oberschenkel, 
der  Vorderarme,  des  rechten  Oberarmes,  der  Hüften-  und  Glutäalgegend  beiderseits 
intensiv  rot  bis  blaurot  gefärbte,  linsen-  bis  bohnengroße,  das  Niveau  leicht  über- 
ragende, halbkugelige  Hautknoten.  An  der  Haut  des  Stammes,  namentlich  am 
Rücken  links,  zahlreiche  linsengroße,  runde,  lebhaft  rote  Flecke. 

II.  II.  Im  unteren  Anteile  der  linken  Hornhaut  befindet  sich  eine  linsen- 
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große,  über  das  Niveau  erhabene,  grüngelbliche  Trübung  und  Wucherung,  die  gegen 
das  Centrum  zu  ungleichmäßige  Ränder  zeigt.  Von  der  Conjunctiva  bulbi  zieht 
durch  diese  Auflagerung  ein  strotzend  gefülltes  Blutgefäß  (Pannus  leprosus).  Die 
ganze  übrige  Cornea  leicht  getrübt,  wie  bestaubt.  Das  linke  Knie  stark  geschwellt, 
wärmer  schmerzhaft.  Fieber  bis  39,3®  C.  Geschwüre  an  den  Plngern  um  die 
Plälfte  kleiner.  Ein  Geschwür  am  linken  Ringfinger  zeigt  hypertrophische  Wuche- 
rungen. Am  rechten  Knie  ein  oberflächlicher,  dattelgroßer  Hautdefekt,  von  einer 
Kruste  bedeckt. 

IO.  III.  Pannus  gefäßlos,  in  den  Pupillarbereich  der  Cornea  sich  erstreckend, 
Cornea  glänzend.  Basalphalangen  des  linken  Mittel-  und  Ringfingers  zeigen  im 
Interdigitalgelenk  kreuzergroße  Defekte,  deren  Basis  durch  die  zutage  tretenden,  rauh 
sich  anfühlenden  Köpfchen  der  Phalangen  gebildet  wird.  Beide  Köpfchen  ragen 
pilzhutförmig  über  die  retrahierte  Haut  hervor. 

31.  HI.  Lary ngoskopischer  Befund;  Larynx  in  toto  auffallend  blaß,  un- 
förmig, Epiglottis  abgekappt,  im  restlichen  Teile  auf  das  Eünffache  verdickt,  knotig, 
ohne  Ulzeration.  Die  linke  Larynxhälfte  bewegt  sich  bei  der  Intonation  fast  gar 
nicht;  das  linke  wahre  und  falsche  Stimmband  in  einen  gemeinsamen  Wulst  um- 
gewandelt, so  daß  man  sie  nicht  differenzieren  kann.  Rechts  Stimmband  und  Ary- 
knorpel  frei. 

15.  IV.  Trübung  an  der  Cornea  weit  vorgeschritten. 

20.  V,  In  der  rechten  Trochantergegend  ein  talergroßes,  scharfrandiges,  von 
einem  roten  Hofe  umgebenes,  mit  Eiter  und  nekrotischen  Eetzen  belegtes  Geschwür 
(Decubitus).  Geschwür  über  beiden  Köpfchen  des  Mittel-  und  Ringfingers  links 
zum  großen  Teile  überhäutet. 

28.  V.  Linke  Cornea  oberflächlich  getrübt,  auf  ihr  ein  flaches  Geschwür. 

2g.  V.  Auf  dringendes  Verlangen  der  Verwandten  gegen  Revers  ungeheilt 
entlassen. 

IV. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Infektion  von  der  Pflegemutter  nach- 
gewiesen. Erkrankung  vor  dem  10.  Lebensjahre.  Erste  beobachtete  Symptome 
Blasen  an  den  Extremitäten.  Fünf  Jahre  vor  der  Spitalaufnahme  entwickeltes 
Leiden  ärztlich  konstatiert.  Pannus  leprosus.  Phthisis  pulmonum.  Während  des 
nahezu  sechsmonatlichen  Spitalaufenthaltes  Auftreten  einer  Panophthalitis, 
tuberkulöser  Zerfall  eines  Kruraldrüsenpakets  und  vielfache  Geschwürsbildungen. 

Tod  infolge  von  Lungentuberkulose  im  12.  Krankheitsjahre. 

Gj.  U.  2ojähriger,  lediger,  orientalisch-orthodoxer  Bettler,  aus  Janjicki-Vrh 
im  Bezirk  Zenica  gebürtig,  wohnhaft  in  Busovaca  (Bezirk  Eojnica)  wurde  am 
16.  Dezember  1895  in  Spitalbehandlung  aufgenommen;  gestorben  am  lo.  Juni  1896. 

Anamnese:  Bereits  im  Mai  1890,  als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male 
untersuchte,  hat  derselbe  ganz  ausgeprägte  Erscheinungen  der  Lepra  tubero-anaesthe- 
tica mit  besonderem  Hervortreten  der  nervösen  Symptome  dargeboten.  Die  Stirn- 
haut war  stark  gefaltet,  Augenbrauen  und  Wimpern  fehlten  gänzlich,  die  Augen 
groß,  rund,  die  Plaut  an  den  Ellbogen  und  Knien  zeigte  zahlreiche,  flache,  runde 
Narben,  die  der  Unterschenkel  ausgedehnte  flache  Geschwüre.  Die  Mm.  interossei 
sowie  Thenar  und  Hypothenar  an  beiden  Pländen  atrophisch,  die  Einger  krallen- 
förmig kontrakturiert,  die  Nn.  ulnares  verdickt.  Die  Anästhesie  reichte  damals  an 
den  Oberextremitäten  bis  zu  den  Ellenbogen  und  an  den  Unterextremitäten  bis  zu 
den  Knien. 

Die  eingeleiteten  anamnestischen  Erhebungen  ergaben,  daß  der  Patient  seit 
seiner  ersten  Kindheit  ganz  verwaist  ist  und  nur  von  der  Gnade  seiner  Ortsgenossen 
lebt.  Über  die  Gesundheitsverhältnisse  seiner  verstorbenen  Eltern,  sowie  über  einen 
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etwaigen  Verkehr  des  Kranken  mit  Leprösen  konnte  ich  zu  jener  Zeit  nichts  in 
Erfahrung  bringen. 

Ich  verlor  den  Patienten  ganz  aus  den  Augen  und  erinnerte  mich  erst  seiner, 
als  er  am  i6.  Dezember  1895,  also  mehr  als  fünf  Jahre  später,  Pflegling  meiner 
Abteilung  wurde.  Die  neuerlich  eingeleiteten  Erhebungen  ergaben,  daß  die  Eltern 
des  Kranken  kurz  nacheinander  vor  ungefähr  16—18  Jahren  an  einer  akuten 
Krankheit  gestorben  sind.  Da  der  Kranke  als  hilfloses  Kind  ganz  allein  zurück- 
blieb, nahm  sich  seiner  eine  kinderlose  arme  Witwe  an,  die  mit  Lepra  behaftet  war. 
Bei  dieser  lebte  unser  Patient  von  seinem  zweiten  bis  zum  zehnten  Lebensjahre 
und  als  diese  starb,  ernährte  er  sich  durch  Bettel. 

Noch  zu  Lebzeiten  seiner  Pflegemutter  bemerkte  Gj.  das  Aufschießen  von 
Blasen  an  Armen  und  Beinen.  Ein  Teil  der  Blasen  schwand  spurlos,  aus  einigen 
entstanden  aber  Geschwüre,  die  erst  nach  langer  Zeit  verheilten. 

Der  Armut  entsprechend  waren  auch  seine  Nahrungs-  und  Wohnungsverhält- 
nisse die  denkbar  elendesten,  er  bekam  oft  wochenlang  nichts  als  Maisbrot  und  ge- 
kochte Eisolen  zu  essen.  Eleisch  aß  er  kaum  einige  Male  im  Jahre,  ebenso  genoß 
er  Milch,  Käse  oder  Eier  nur  sehr  selten.  Fische  hat  er  ' vielleicht  zwei-  oder  drei- 
mal im  Leben  gegessen. 

Seit  einem  Jahre  ist  er  vollständig  erblindet. 

Status  praesens:  Patient  hochgradig  abgemagert  und  von  grazilem  Knochen- 
bau. Die  Stirne  stark  gefaltet,  die  Augenbrauenbogen  haarlos,  die  Lider  ohne 
Wimpern.  Die  gut  schließenden  Lider  bedecken  die  Augen  gänzlich.  Conjunctiva 
palpebrarum  ungleichmäßig  gewulstet,  Conjunctiva  bulbi  von  einer  sulzartigen,  gelb- 
lichen Masse  durchsetzt,  welche  beiderseits  auf  die  Cornea  übergreift  und  dieselbe 
rechts  nahezu  gänzlich,  links  mit  geringer  Freilassung  des  oberen  Poles  in  der 
Weise  bedeckt,  daß  Patient  vollständig  blind  ist.  Diese  Masse  durchzieht  von  ver- 
schiedenen Richtungen  her  ein  kleines  Gefäßnetz  (Pannus  leprosus).  Das  ganze 
Gesicht  haarlos,  verbreitert.  Nasolabial falten  vertieft,  Nase  breit,  Nasenflügel  und 
-spitze  verdickt;  Nasengänge  durch  Krusten  verlegt  und  daher  nicht  durchgängig. 
Haut  des  Gesichts  ungleichmäßig  gefärbt,  gefaltet,  von  kleinen,  oberflächlichen 
Knötchen  durchsetzt.  Ohrläppchen  verdickt  und  verlängert  mit  linsengroßen  Knoten. 
Lippen  dick,  gewulstet,  Schleimhaut  blaß.  Zahnfleisch  am  Rande  geschwellt  und 
gerötet.  Am  harten  Gaumen  bemerkt  man  eine  bis  zur  Mitte  der  Kuppel  reichende, 
dünne  Narbe.  Weicher  Gaumen  fehlt.  Gaumenbogen  in  narbige  Stränge  um- 
gewandelt. Schleimhaut  der  hinteren  Rachenwand  stark  verdickt,  gewulstet.  Stimme 
aphonisch,  Atmung  hörbar.  Lymphdrüsen  unter  dem  Kieferwinkel  und  am  Halse 
über  doppelmandelgroß,  elastisch. 

An  der  Haut  des  Truncus  bemerkt  man  neben  zahlreichen,  teils  auffallend 
weißen,  leukodermaartigen,  braun  eingesäumten  Flecken  von  verschiedener  Größe 
auch  einzelne  flächenhafte,  etwas  deprimierte,  unregelmäßig  geformte,  weiße  Narben. 

Die  Streckseiten  beider  hochgradig  abgemagerter  Oberarme  sind  mit  leicht 
über  das  Niveau  erhabenen,  teils  vereinzelten,  teils  auch  kreisförmig  angeordneten, 
braunroten  Effloreszenzen  bedeckt.  Außer  diesen  Flecken  findet  man  ausgedehnte 
bräunliche,  dünne  Narben,  die  mit  einer  glänzenden,  dünnen,  in  P'alten  gelegten 
Epidermis  bedeckt  sind.  Die  Nervi  ulnares  beiderseits  verdickt.  An  beiden  Ell- 
bogen ist  die  Haut  im  Umfange  eines  Talers  verdickt  und  infiltriert.  An  beiden 
Ober-  und  Vorderarmen  sind  außer  den  vorhin  beschriebenen  Veränderungen  unter 
der  Haut  und  im  Verlaufe  der  kutanen  Nerven  rosenkranzartige,  verschiebliche 
Knötchen  durchzufühlen.  Beide  Hände  in  der  Weise  verunstaltet,  daß  sowohl  The- 
nar  als  Hypothenar,  wie  die  Mm.  interossei  nahezu  gänzlich  geschwunden  sind,  wo- 
durch die  Hände  wie  abgeplattet  erscheinen.  Die  Finger  selbst  im  ersten  Inter- 
phalangealgelenk  gekrümmt,  können  weder  aktiv  noch  passiv  gestreckt  werden.  Die 
Finger  erscheinen  dadurch  krallenartig  gebogen.  Die  Haut  derselben  ist  auffallend 
verdünnt,  die  Fingernägel  teils  geschwunden,  teils  getrübt  und  blätternd,  verdickt. 
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Die  Inguinaldrüsen  beiderseits  multipel  indolent  geschwellt,  Kruraldrüsen  bis 
hühnereigroß.  Beide  Hoden  ungleichmäßig  höckerig  verbildet,  augenscheinlich  durch 
Neubildung  von  Knoten.  — An  den  Unterextremitäten,  und  zwar  sowohl  an  Ober- 
ais an  den  Unterschenkeln,  werden  Veränderungen  gesehen,  welche  denen  an  den 
Oberextremitäten  analog  sind.  Ad  nates  sieht  man  mehrere  über  doppeltalergroße, 
ovale,  flache,  breit  aufsitzende,  leicht  über  das  Niveau  erhabene  Narben,  welche  im 
Centrum  mehr  oder  minder  exkoriiert,  resp.  geschwürig  zerfallen  sind  und  in  der 
Peripherie  eine  schiefergraue  Färbung  zeigen  (Decubitus).  Sprunggelenke  beiderseits 
auffallend  verdickt,  der  ganze  Fuß  verbreitert. 

Die  Haut  schmutzig  dunkelbraun,  mit  zahlreichen  dünnen,  weißlichgrauen 
Schüppchen  belegt,  wodurch  die  Haut  wie  gepudert  erscheint.  Die  Zehen  auffallend 
verdickt,  wenig  beweglich,  bläulich,  glänzend;  die  Nägel  unregelmäßig,  einerseits  ver- 
dickt, andererseits  verdünnt,  schalenförmig  sich  lösend. 

Das  Gefühl  in  den  Oberextremitäten  bis  gegen  die  Mitte  der  Oberarme  und 
an  den  Unterextremitäten  bis  über  die  Knie  hinauf  geschwunden,  ebenso  ist  die 
Haut  des  Gesichts  nahezu  ganz  anästhetisch.  Temperatursinn  an  sämtlichen  er- 
wähnten Stellen  gleichfalls  in  hohem  Grade  herabgesetzt.  Patellarreflexe  gesteigert. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  Schallverkürzung  über  beiden 
Lungenspitzen  und  unbestimmtes  Atmungsgeräusch  daselbst  mit  feuchtem  Rasseln. 

Therapie:  Warme  Bäder,  Bals.  Gurjun.  dreimal  täglich  lo  Tropfen,  Irrigation 
der  Nase  mit  Kal.  hypermang. 

Decursus:  20.  I.  1896.  Aufbruch  mehrerer  Knoten;  in  der  Mitte  derselben 
flache,  reaktionslose,  mit  trüber,  viscider  Flüssigkeit  bedeckte  Geschwüre.  Im  Sekret 
reichliche  Bacillen. 

2.  II.  An  der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes,  und  zwar  knapp  oberhalb 
des  Handwurzelgelenkes,  befindet  sich  eine  querovale,  pflaumengroße  Stelle,  an 
welcher  die  Epidermis  pergamentartig  trocken  und  schmutzigbraun  verfärbt  ist. 
Diese  veränderte  Stelle  bildet  die  Decke  einer  einkammerigen  Blase,  die  an  einer 
Stelle  geplatzt  ist,  und  aus  deren  Tiefe  sich  eine  schleimigeitrige,  blutig  fingierte, 
dicke  Flüssigkeit  ergießt.  Der  Rand  dieser  Blase  ist  leicht  gerötet.  Das  Ganze 
macht  den  Eindruck  einer  in  Rückbildung  begriffenen  Brandblase. 

4.  HL  Auftauchen  einer  talergroßen,  flachen,  prall  gespannten,  von  einem 
roten  Hofe  umgebenen,  einkammerigen  Blase  mit  klarem  Inhalt  an  der  rechten 
Handfläche.  Blaseninhalt  bacillenreich. 

19.  HL  In  der  linken  Glutäalgegend  zerfallende  Knoten. 

3.  V.  Narbengewebe  der  Cornea  am  rechten  Auge  an  einer  linsengroßen, 
ovalen  Stelle  eitrig  eingeschmolzen,  die  Vereiterung  teilt  sich  dem  Bulbus  mit.  In- 
folgedessen starke  Injektion  der  Konjunktiva,  Ödem  beider  Lider,  heftige,  in  die 
Schläfe  ausstrahlende  Schmerzen  (Panophthalmitis).  Inzision,  Jodoform-Burow- 
Verband. 

1 1 . V.  Rechter  Bulbus  stark  protundiert. 

15.  V.  Ödem  der  Lider  und  der  Konjunktiva  abgenommen. 

19.  V.  Schwellung  der  Konjunktiva  und  der  Lider  nahezu  geschwunden. 
Rechts  und  links  in  der  Kruralgegend  je  eine  apfelgroße,  halbkugelige,  derbe,  wenig- 
bewegliche,  mit  normaler  Haut  bedeckte  Drüsengeschwulst.  Rechts  ist  dieselbe  an 
einer  zweihellergroßen  Stelle  erweicht  und  zeigt  deutliche  Eluktuation.  An  der  hinteren 
Rachenwand  ein  talergroßes,  ungleichmäßig  rundes,  scharfrandiges , mit  unebenem, 
eitrig  belegtem  Grunde  versehenes  Geschwür.  Schlingbeschwerden.  Patient  seit 
mehreren  Tagen  sehr  geschwächt;  remittierendes  Fieber  bis  zu  38,9 C.  Apetit- 
mangel,  anhaltender  Husten. 

9.  VI.  Über  den  Köpfchen  des  HL,  IV.  und  V.  Metakarpus  oberflächliche, 
mit  gelbgrünen,  geschichteten  Krusten  bedeckte,  unregelmäßige  Geschwüre.  Ähn- 
liche, aber  größere  Geschwüre  über  der  Basal-  und  Endphalange  des  rechten 
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Daumens.  Drüsengeschwulst  in  Inguine  rechts  aufgebrochen,  entleert  einen  dünn- 
flüssigen, krümelig  und  breiig  untermischten  Inhalt.  Keine  Bacillen. 

IO.  VI.  Unter  den  Erscheinungen  des  zunehmenden  Kollapses  erfolgt  um 
IO  Uhr  30  Minuten  abends  der  Exitus  letalis. 

Sektionsprotokoll 

d.  d.  II.  VI.  1896  (vom  Prosektor  Dr.  R.  Wodynski). 

Befund. 

Die  Leiche  ist  166  cm  lang,  im  hohen  Grade  abgemagert.  Die  Haut  des 
Stammes  ist  blaßgrau,  die  der  Extremitäten  blaßbraun  bis  dunkelbraun  gefärbt,  an 
den  abhängigen  Körperstellen,  insbesondere  am  Rücken  mit  blaßrötlichen,  spärlichen 
Totenflecken  bedeckt.  Die  Totenstarre  in  mäßigem  Grade  entwickelt. 

Kopfhaare  dunkel  gefärbt,  ziemlich  schütter.  Die  Augenbrauen  und  die 
Augenlider  vollständig  haarlos.  Die  Augen  sehr  tief  eingefallen,  die  Hornhäute  und 
die  Skleren  beider  Augen  hochgradig  narbig  verändert.  Der  Nasenrücken  an  der 
Übergangsstelle  der  Nasenbeine  in  den  knorpeligen  Teil  der  Nase  eingefallen.  Die 
Haut  der  Nase  atrophisch,  feinrunzelig,  in  der  Nähe  beider  Nasenöffnungen  mit 
einem  Saum  von  erhabenen,  mit  Krusten  bedeckten  Knötchen  durchsetzt.  Die 
knorpelige  Nasenscheidewand  zerstört,  die  Nasenschleimhaut  narbig  verdickt.  Die 
Haut  der  beiden  Jochbeingegenden  ist  stark  verdünnt,  atrophisch  und  zeigt  durch- 
schimmernde Gefäßramifikationen,  sowie  ganz  flache,  oberflächliche,  kleine  Narben. 
An  der  Wangenhaut  in  der  Gegend  der  Foramina  infraorbitalia  findet  man  beider- 
seits unregelmäßige  Gruppen  von  ganz  kleinen,  mit  Krusten  bedeckten  Knötchen. 
Die  Oberlippe  und  das  Kinn  sind  vollständig  haarlos.  Der  Saum  der  Oberlippe 
ist  uneben,  mit  kleinen,  knötchenartigen  Erhebungen  besetzt,  jedoch  nicht  exkoriiert. 
Dagegen  findet  sich  am  Saume  der  Unterlippe  und  an  ihrer  Übergangsstelle  in  die 
Mundschleimhaut  eine  Reihe  kleiner,  flacher,  oberflächlicher  Geschwürchen.  Die 
Haut  des  Kinnes  ist  uneben,  mit  zerstreuten,  kleinen  Knötchen  durchsetzt,  stellen- 
weise exkoriiert.  Die  Haut  der  Ohrmuscheln  ist  runzelig,  dabei  dünn.  Die  beiden 
Ohrläppchen  sind  vergrößert  und  verlängert,  mit  Knötchen  durchsetzt,  am  unteren 
Saume  exkoriiert  und  mit  Krusten  bedeckt. 

Die  Haut  des  Brustkastens  und  des  Bauches  ist  dünn,  atrophisch,  läßt  an 
einzelnen  Stellen  subkutane  Venen  durchschimmern  und  zeigt  in  der  Unterbauch- 
gegend bereits  schmutzig-grünliche  Verfärbung.  Die  Haut  der  Schultergegenden  ist 
ebenfalls  stark  verdünnt,  nicht  minder  auch  die  Haut  der  beiden  Oberextremitäten 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  wobei  dieselbe  jedoch  zahlreiche  gelbbräunliche  und 
dunkler  pigmentierte  Flecken,  sowie  zahlreiche  flache,  narbige  Stellen  aufweist. 
Außerdem  fühlt  man  beim  Betasten  der  Haut  in  diese  eingelagerte  und  mit  ihr 
verschiebbare,  besonders  an  beiden  Oberarmen  zahlreich  vorkommende,  kleine,  flache, 
nicht  leicht  differenzierbare  Knötchen.  Die  Haut  der  linken  Ellbogengegend  ist 
stark  narbig  verdickt,  ungleichmäßig  pigmentiert,  mit  Drüsen  bedeckt  und  zeigt  in 
der  Mitte  des  Olekranon  ein  vierkreuzergroßes,  rundes,  zum  Teil  unterminiertes, 
sonst  aber  glattes,  gereinigtes  Geschwür.  Die  Haut  der  Streckseite  beider  Hände 
ist  dunkelbräunlich  verfärbt,  überall  in  hohem  Grade  atrophisch  und  an  den  Stellen, 
welche  den  Streckseiten  der  Metakarpo-Phalangeal-Gelenke  entsprechen,  namentlich 
auf  der  rechten  Hand,  mit  kleinen,  rundlichen,  oberflächlichen  Geschwüren  bedeckt. 
Die  Köpfchen  der  Metakarpalknochen  sind  stark  verdickt.  Die  Finger  sind  stark 
flektiert,  die  Nägel  teils  abgefallen  und  geschwürig,  teils  atrophisch  und  verbildet. 
Die  Weichteile  beider  Hände  und  die  Muskulatur  der  Oberextremitäten  sind  in  sehr 
hohem  Grade  atrophisch.  Die  Nervenstämme  dieser  Extremitäten,  namentlich  die 
beiden  Ulnarnerven,  zeigen  mehr  diffuse,  durch  Wucherung  der  bindegewebigen 
Nervenscheiden  bedingte  Verdickungen  mäßigen  Grades. 

Die  Kubitaldrüsen  sind  fast  bis  zur  Bohnengröße  angeschwollen,  derb,  an 
Durchschnitten  blaßgrau,  sukkulent;  ebenso  die  zahlreichen  Axillardrüsen.  Die  Haut 
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der  Achselhöhlen  ist  haarlos.  An  der  Vorderfläche  der  stark  abgemagerten  Ober- 
schenkel unterhalb  der  Leistenbeugen  finden  sich  beiderseits  große,  die  Haut  ver- 
wölbende  Lymphdrüsenpakete.  Eine  der  Drüsen  der  rechten  Seite  hat  bereits  die 
Haut  dieser  Gegend  geschwürig  durchbrochen  und  veranlaßte  die  Bildung  eines 
tiefen  sinuösen  Geschwüres,  aus  dessen  Grunde  noch  käsige  Massen  sich  ausdrücken 
lassen.  Einzelne  Drüsen  dieser  Gegend  sind  über  hühnereigroß,  zum  größten  Teile 
käsig  entartet  und  erweicht;  die  übrigen  kleineren  Drüsen  sind  mehr  derb,  an 
Durchschnitten  graugelblich,  sukkulent. 

Die  Haut  der  Unterextremitäten  zeigt  ähnliche  Veränderungen  wie  die  der 
Oberextremitäten,  nur  noch  in  höherem  Grade.  Besonders  stark  atrophisch  ist  die- 
selbe an  beiden  Knien  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  wo  auch  zahlreiche  flache, 
teils  blasse,  teils  braun  pigmentierte  Narben  und  Flecke  sich  vorfinden.  Einwärts 
neben  der  rechten  Patella  findet  sich  noch  ein  über  zweihellergroßes,  rundliches, 
flaches  und  eingetrocknetes  Geschwür.  An  den  Unterschenkeln  ist  die  Haut  mehr 
dunkelbraun  und  stärker  verdickt,  mit  eiirzelnen  Narben  bedeckt;  ebenso  an  den 
Füßen,  an  welchen  auch  das  Unterhautzellgewebe  im  höheren  Grade  verdickt  er- 
scheint, wodurch  diese  Körperteile  eine  unförmliche,  plumpe  Gestalt  darbieten.  Diese 
letzte  Veränderung  erreicht  am  linken  Fuße  einen  merklich  höheren  Grad,  als  an 
dem  rechten. 

Die  Nägel  der  plumpen  Zehen  sind  stark  verbildet,  verdickt  und  bröckelig. 
Außer  dem  erwähnten  kleinen  Geschwüre  am  rechten  Knie  finden  sich  an  den 
beiden  Unterextremitäten,  abgesehen  von  den  narbigen  Stellen,  keine  anderen 
Substanzverluste.  Dagegen  finden  sich  an  den  beiden  Trochanterengegenden  fast 
handtellergroße,  runde,  tiefe,  stark  unterminierte,  mißfarbige,  zerfetzte  Geschwüre, 
welche  offenbar  vom  Decubitus  herrühren.  Beide  Unterextremitäten  sind  in  den 
Kniegegenden  stark  gebeugt. 

In  der  Kreuzbeingegend  finden  sich  außer  mehreren  runden,  weißlichen,  ober- 
flächlichen Narben  noch  einzelne  kleine,  flache,  mit  Krusten  bedeckte  Geschwüre. 

Der  Kopf  wurde  nicht  seziert. 

Die  Zähne  sind  im  allgemeinen  gut  erhalten;  das  Zahnfleisch  ist  blaß  und 
derb.  Auf  der  oberen  Fläche  der  Zunge  finden  sich  inmitten  der  stark  verdickten, 
höckerigen  Schleimhaut  rhagadenförmige,  längs-  und  querverlaufende,  tiefe,  spalt- 
förmige Furchen.  Der  ganze  weiche  Gaumen  ist  samt  der  Uvula  narbig  verbildet 
und  geschrumpft.  An  der  Schleimhaut  des  Rachens  finden  sich  ausgebreitete,  mehr 
oder  minder  scharf  begrenzte,  flache,  den  „Plaques  opalines“  ähnliche,  oberflächliche, 
teils  derbere,  grauweiße,  zumeist  in  narbiger  Schrumpfung  befindliche  und  nur  stellen- 
weise oberflächlich  verschwärende  Verdickungen. 

Der  Kehlkopfeingang,  namentlich  der  freie  Rand  des  Kehldeckels  und  die 
aryepiglottischen  Falten  sind  mäßig  stark  verdickt,  höckerig,  uneben.  Das  Innere 
des  Kehlkopfes  zeigt  ausgebreitete,  narbige,  jedoch  nur  oberflächliche  Schrumpfung 
der  Schleimhaut,  wodurch  eine  gewisse  Verunstaltung  des  linken  unteren  Stimm- 
bandes veranlaßt  wird.  An  der  unteren  inneren  Gegend  des  Gießbeckenknorpels 
finden  sich  außerdem  noch  einige  kleine,  oberflächliche  Geschwüre.  Die  Schleimhaut 
der  Luftröhre  zeigt  keine  besonderen  Veränderungen.  (Abbildung.)  Die  Schilddrüse 
ist  auffallend  klein,  sehr  derb,  blaßbraunrötlich,  trocken  und  feinkörnig.  Die  Schlund- 
röhre ist  ganz  normal. 

Die  rechte  Lunge  liegt  ganz  frei  in  ihrem  Pleuraraume,  die  linke  Lunge  ist 
nur  an  einzelnen  Stellen  ihrer  Oberfläche  mittels  lockerer,  fibröser  Stränge  mit  der 
Brustwand  verwachsen.  Die  Pleuraüberzüge  beider  Lungen  verhalten  sich  sonst 
normal.  Beide  Lungen  kollabieren  stark  bei  Eröffnung  des  Brustkastens  und  sind 
in  ihren  Randpartien  flaumartig  weich.  Das  Gewebe  beider  Lungen  ist  stark 
kohlenhaltig  und  zeigt  in  beiden  Oberlappen  vereinzelte,  in  den  Lungenspitzen  mehr 
gehäufte,  peribronchitische,  aus  verkäsenden  Tuberkelgruppen  bestehende,  bis  über 
bohnengroße  Knoten.  Außerdem  finden  sich  in  beiden  Lungen  zerstreute,  ver- 
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schieden  große,  meist  kleine,  blaß-  bis  dunkelrole,  weiche,  luftleere,  sukkulente,  leicht 
zerreißliche , entzündliche  Herde,  welche  besonders  im  hinteren  Teile  des  linken 
Unterlappens  dicht  angehäuft  sind.  Das  übrige  lufthaltige  Gewebe  ist  namentlich  in 
den  hinteren  und  unteren  Partien  beider  Lungen  mehr  blutreich  und  mäßig  stark 
ödematös.  Die  Bronchialschleimhaut  ist  fleckig  gerötet.  Die  Bronchialdrüsen  sind 
mäßig  vergrößert,  schwärzlich,  sukkulent,  teilweise  enthalten  dieselben  weiße,  käsige, 
trockene,  aber  auch  erweichte  gelbliche  Massen. 

Der  Herzbeutel  ist  normal.  Das  Herz  ist  erschlafft,  enthält  geringe  Mengen 
lockerer  Blut-  und  Fibringerinnsel  und  zeigt  normales  Verhalten  des  Endocards  und 
des  Herzklappenapparates.  Die  Herzmuskel  wände  sind  von  normaler  Dicke,  der 


Herzmuskel  ist  blaßbraunrot,  von  normaler  Konsistenz.  An  den  frischen  Herz- 
muskelfasern wurde  mikroskopisch  stärkere  Anhäufung  von  gelben,  amorphen  Pig- 
mentkörnchen und  ein  geringer  Grad  trüber  Schwellung  nachgewiesen.  Das  Gewicht 
des  von  den  großen  Gefäßen  abgetrennten  Herzens  erreicht  280  g.  Die  Aorta  und 
die  übrigen  arteriellen  Gefäße  verhalten  sich  ganz  normal.  Der  Umfang  der  Aorta 
beträgt  in  ihrem  aufsteigenden  Teile  7 cm,  im  absteigenden  Teile  6 cm. 

In  der  Bauchhöhle  finden  sich  leichte  fibröse  Verwachsungen  zwischen  dem 
großen  Netze  und  der  vorderen  Bauchwand,  zwischen  der  oberen  Leberfläche  und 
dem  Zwerchfell,  teilweise  auch  in  der  Gegend  des  Magens,  des  Colon  transversum 
und  um  die  Milz  herum. 

Der  nicht  erweiterte  Magen  zeigt  eine  mäßig  verdickte,  und  gelockerte,  in 
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grobe  Falten  gelegte,  daselbst  stärker  gerötete,  mit  dickem  Schleim  belegte  Schleim- 
haut. Die  Schleimhaut  der  oberen  Teile  des  Dünndarmes  ist  ebenfalls  stärker  in- 
jiziert, mäßig  geschwellt.  Die  übrigen  Partien  des  Dünndarmes  weisen  deutliche 
Vergrößerung  der  solitären  und  der  agminierten  Follikel  in  der  blaßgrauen,  ge- 
lockerten Schleimhaut.  Die  Schleimhaut  des  Blinddarmes  und  des  übrigen  Dick- 
darmes ist  stärker  gerötet  und  geschwellt  und  zeigt  außerdem  vom  Colon  trans- 
versum  angefangen  bis  zur  unteren  Mastdarmgegend  hinunter  ziemlich  zahlreiche, 
bis  erbsengroße,  rundliche,  scharfrandige , weit  unterminierte,  teilweise  schwärzlich 
pigmentierte  Substanzverluste,  welche  im  Rectum  an  Ausdehnung  gewinnen.  Die 
Schleimhaut  des  Rectums  ist  stark  verdickt,  dunkelrot.  Am  Afterrande  fanden  sich 
zahlreiche  kleine,  schwärzliche  Hämorrhoidalknötchen. 

Die  Mesenterialdrüsen  sind  stark  vergrößert,  manche  bis  zur  Wallnußgröße, 
dabei  meistenteils  käsig  degeneriert,  zum  Teil  auch  in  käsigen  Brei  verwandelt.  Auch 
die  Lymphdrüsen  in  der  Porta  hepatis  hinter  dem  Magen  und  die  Retroperitoneal- 
drüsen  zeigen  dieselben  krankhaften  Veränderungen,  obzwar  in  geringerem  Grade. 

Die  Leber  zeigt  normale  Gestalt  und  ist  ziemlich  klein.  Ihr  Gewicht  erreicht 
nur  1430  g.  Ihr  vorderer  Rand  ist  verdünnt,  ihre  Kapsel,  abgesehen  von  den  er- 
wähnten Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell,  glatt  und  dünn.  An  den  glatten 
Durchschnittsflächen  zeigt  das  braunrötliche  Lebergewebe  ziemlich  deutliche  Zeich- 
nung der  Leberacini,  mäßigen  Blutgehalt  und  normale  Konsistenz.  Die  Gallenblase 
ist  durch  stärkere  Anhäufung  braunschwärzlicher  Galle  etwas  stärker  ausgedehnt. 
Die  großen  Gallengänge  verhalten  sich  normal. 

Die  Milz  ist  fast  um  das  Doppelte  vergrößert  und  wiegt  340  g.  Ihre  Kapsel 
ist  gleichmäßig,  doch  nur  in  geringem  Grade  verdickt.  Ihre  dunkelrote,  ziemlich 
derbe  und  saftige  Pulpa  ist  mit  feinen,  fibrösen  Bälkchen  durchsetzt  und  enthält  in 
der  Tiefe  ihres  Gewebes  einen  einzigen,  fast  erbsengroßen,  käsig  tuberkulösen  Herd. 

Die  Bauchspeicheldmse  verhält  sich  normal,  ebenso  die  beiden  Nebennieren. 

Die  rechte  Niere  wiegt  150,  die  linke  180  g.  Die  dünnen  Nierenkapseln 
lassen  sich  leicht  von  der  blaßbraunrötlichen,  glatten  Nierenoberfläche  abziehen.  Die 
gleichmäßig  breite,  normal  gestreifte  Rindensubstanz  der  Nieren  zeigt  überall  deut- 
liche Abgrenzung  von  den  dunkleren  Pyramiden.  Die  Konsistenz  des  Nieren- 
gewebes ist  normal.  Die  Schleimhaut  der  Nierenkelche,  der  Nierenbecken,  der 
Uretheren  und  der  Harnblase  ist  blaß,  glatt  und  dünn. 

Die  Haut  der  Schamgegend  zeigt  einen  sehr  spärlichen  Haarwuchs.  Die 
Haut  des  Gliedes  und  des  Hodensackes  ist  blaßbräunlich  gefärbt,  dünn.  Die  Hoden 
und  die  Nebenhoden  sind  klein. 

Die  Knochen  der  Wirbelsäule  sind  ganz  normal.  Das  Rückenmark  und  dessen 
Häute  zeigen  makroskopisch  keine  krankhaften  Veränderungen. 

Anatomische  Diagnose:  Lepra  tuberosa  cicatrisans  cutis  praecipue  ex- 
tremitatum,  faciei,  nasi,  linguae,  pharyngis  et  laryngis  atque  bulbi  oculi  utriusque. 
Neuritis  leprosa  nervorum  extremitatum  superiorum  gradus  levioris.  Lymphadenitis 
chronica  hyperplastica  et  tuberculosa  glandularum  inguinalium,  in  parte  dextra  ex- 
ulcerantium,  cubitalium,  axillarium,  bronchialium,  mesaraicarum  et  retroperitonealium. 
Peribronchitis  tuberculosa  nodosa  loborum  superiorum,  pneumonia  cataixhalis  lobu- 
laris  praecipue  lobi  inferioris  pulmonis  dextri,  oedema  acutum  pulmonis  utriusque. 
Tumor  chronicus  et  tuberculosis  nodosa  incipiens  lienis.  Catarrhus  ventriculi  et  in- 
testini  tenuis  chronicus.  Enteritis  follicularis  ulcerosa  chronica  intestini  crassi.  De- 
cubitus et  marasmus. 

Die  histologisch  - bakterioskopische  Untersuchung  der  Haut,  der 
Schleimhaut,  der  Zunge,  des  Gaumens,  der  Mandeln,  des  Kehlkopfes,  dann  der 
Hoden,  der  Leber  und  der  Milz  ergab  einen  reichlichen  Befund  an  Leprabacillen. 

In  der  Lunge  wurde  nur  tuberkulöse  Entartung,  in  den  Nieren  chronische 
interstitiche  Entzündung  konstatiert.  Andere  Organe  wurden  histologisch  nicht 
untersucht. 
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Am  mazerierten  -Schädel  wurde  punktförmige  (siebartige)  Caries  der  Gaumen- 
platte, des  Vomer  und  der  Nasenknochen  nachgewiesen. 

V. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Infektion  von  dem  Bruder  der  Mutter 
wahrscheinlich.  Beginn  der  Krankheit  wird  auf  das  14.  oder  15.  Lebensjahr 
zurückdatiert.  Zuerst  beobachtete  Initialerscheinung  war  angeblich  die  Krüm- 
mung der  Finger.  5 Jahre  vor  dem  Eintritte  ins  Spital  wurden  bereits  die 
Erscheinungen  der  tubero-anästhetischen  Lepraform  ärztlich  konstatiert.  Pannus 
leprosus.  Während  der  mehr  als  1V2  jährigen  Spitalbeobachtung  mehrere 
Eruptionen.  Vereiterung  einzelner  Lymphdrüsen. 

M.  M,  25  Jahre  alter  mohammedanischer,  lediger  Krämer,  gebürtig  in  Rogatica 
und  dortselbst  wohnhaft,  wurde  am  23.  September  1896  in  Spitalpflege  über- 
nommen. 

Anamnese:  Die  Familie  des  Kranken  stammt  aus  Rogatica.  Der  Vater 
lebt  und  ist  gesund.  Die  Mutter  vor  ungefähr  20  Jahren  gestorben,  dieselbe  soll 
lange  Jahre  mit  einem  Ausschlage  behaftet  gewesen  sein,  den  der  Vater  des  Patienten 
als  „Mujasin“  (Eczema)  bezeichnet. 

Unter  den  Voreltern  soll  kein  Fall  von  Lepra  vorgekommen  sein,  doch  ist 
ein  Bruder  der  Mutter,  welcher  lange  Zeit  in  der  Türkei  gelebt  hat,  an  „Miskin“, 
d.  i.  Lepra,  gestorben.  Patient  erinnert  sich  an  diesen  Onkel  nur  sehr  wenig,  da 
er  vor  ungefähr  18 — 20  Jahren  im  Hause  seines  Vaters  gestorben  ist. 

Krankheitsdauer  ungefähr  10  Jahre;  zuerst  sollen  sich  die  Finger  zu  krümmen 
begonnen  haben  (?). 

Patient  hat  nur  eine  Schwester  gehabt,  die  als  Kind  gestorben  ist.  Der 
Vater  ist  Fleischhacker.  Patient  selbst  war  Krämer.  Als  solchen  habe  ich  ihn  im 
Oktober  1891  gelegentlich  einer  Dienstreise  nach  Rogatica  kennen  gelernt.  Bereits 
damals  bot  der  Kranke  bedeutend  vorgeschrittene  Erscheinungen  der  Lepra  tubero- 
anaesthetica  dar.  Die  anamnestischen  Daten  wurden  an  Ort  und  Stelle  von  mir 
erhoben.  Verhältnissen  entsprechend  einigemal  in  der  Woche  Fleisch,  meist  aber 
Gemüse  und  Brot;  Fische  äußerst  selten.  Patient  hat  Bosnien  nie  verlassen.  Er 
glaubt  selbst  an  „Miskin“  zu  leiden. 

Status  praesens;  An  der  Kopfhaut  ausgedehnte  Kahlköpfigkeit  nach  Favus, 
Haut  daselbst  weiß,  verdünnt,  narbig  verbildet. 

Haut  des  ganzen  Gesichtes  auffällig  diffus  bläulichrot,  Stirne  stark  gefaltet,  die 
haarlosen  Brauenbogen  hervorstehend , von  Knoten  durchsetzt.  Die  Augenlider 
ohne  Wimpern,  die  unteren  Augenlider,  besonders  das  rechte,  herabhängend,  so  daß 
die  Augen  nicht  ganz  geschlossen  werden  können. 

Conjunct.  palpebr.  zeigt  zahlreiche  unregelmäßig  lineare,  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  verlaufende  Narben.  Bindehautsack  flach.  Beide  Augen  stellen 
mattgelblich  gefärbte  Kugeln  dar  und  sieht  man  nur  am  rechten  Spuren  der  licht- 
brechenden und  lichtleitenden  Teile.  Die  Vorderfläche  beider  Bulbi  leicht  uneben, 
hier  und  da  von  einem  erweiterten  Gefäßchen  durchzogen.  Die  Hornhäute  narbig 
verbildet  und  von  einer  pannösen  Masse  bedeckt.  Der  Pannus  verbreitet  sich  von 
unten  außen  gegen  oben  zu.  Die  Hornhautwölbung  flacher;  keine  Lichtempfindung. 
Die  Nase  eingedrückt,  .verbreitet,  Spitze  nach  rechts  gewendet,  beide  Flügel  stark 
verdickt  und  knotig  verbildet.  Septum  cartilagineum  et  osseum  fehlt. 

Die  von  zahlreichen  tiefen  Furchen  durchzogene  Wangenhaut  verdickt,  leicht 
höckerig,  uneben.  An  der  linken  Wange  bemerkt  man  ein  nahezu  ununterbrochenes 
Zucken,  wodurch  nicht  nur  der  obere  Teil  der  Wange,  sondern  auch  das  Unterlid 
bewegt  wird  (tic  convulsif).  Das  rechte  Unterlid  und  die  rechte  Wange  hängen 
mehr  herab. 
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Die  Lippen  stark  verdickt,  der  rechte  Mundwinkel  etwas  tiefer,  der  ganze 
Mund  in  die  Breite  gezogen,  die  Zungenoberfläche  knotig  uneben  und  von  zahl- 
reichen tiefen  Querfurchen  durchsetzt.  Gaumenschleimhaut  drüsig,  uneben,  der 
weiche  Gaumen  gegen  vorne  gezerrt,  so  daß  von  der  Uvula  nur  noch  eine  Spur 
vorhanden  ist;  Velum  verdickt,  leicht  uneben,  rechte  Gauraenhälfte  tiefer  gestellt. 
Die  Stimme  heiser,  hoch  und  schrill. 

Beide  Ohren  abstehend,  Ohrläppchen  auffallend  lang,  ungleichmäßig  verdickt, 
diffus  gerötet.  Vom  linken  Ohre  fehlt  der  obere  Teil  des  Helix,  wodurch  das  Ohr 
schräg  nach  oben  abgeschnitten  erscheint.  Hochgradige  Schwerhörigkeit.  Die  Ge- 
sichtshaut auffallend  gerötet. 

Hals-  und  Kieferwinkeldrüsen  beiderseits  multipel  indolent  geschwellt,  bis  über 
bohnengroß,  auffallend  hart,  beweglich. 

Am  Thorax  nichts  Abnormes.  Am  Rande  der  rechten  Schulter  eine  thaler- 
große,  von  zarter,  weiß-rötlicher,  gefältelter  Epidermis  bedeckte,  unregelmäßig  ovale, 
von  einzelnen  Gefäßen  durchzogene  Narbe. 

An  den  Oberarmen  ist  die  Haut  stark  gefeldert,  dunkelgelbbraun  und  mit 
einzelnen  rötlichen  Flecken  bedeckt.  An  beiden  Ellbogen  befinden  sich  unregel- 
mäßig konturierte,  oberflächliche,  mit  gefältelter  Epidermis  bedeckte,  leicht  schuppende, 
blaß  rötliche  Narben.  Rechts  in  der  Narbe  eine  etwa  linsengroße  aufgebrochene 
Stelle.  Die  Ulnarnerven  beiderseits  bis  fingerdick,  nicht  druckempfindlich.  Narben 
und  Flecken  an  den  Vorderarmen,  welche  rötlichbraun  sind. 

Beide  Hände  zeigen  Schwund  der  Mm.  interossei,  des  Thenar  und  Hypo- 
thenar.  Die  Daumen,  besonders  aber  der  linke  in  den  Karpalgelenken,  die  anderen 
Finger  in  den  Metakarpophalangealgelenken  gebeugt.  Dabei  ist  die  Hand  leicht 
ulnarwärts  gedreht.  Beide  Hände  haben  Krallenform. 

Im  unteren  Drittel  der  Beugeseite  des  rechten  Vorderarmes  befinden  sich  un- 
regelmäßig konturierte,  teilweise  weiße,  teilweise  rötliche  pigmentlose  Stellen. 

An  den  Handflächen  Schwielenbildung.  An  den  einzelnen  Fingern  sieht  man 
teils  Pigmentatrophie,  teils  oberflächliche  Narbenbildung.  Die  Nagelglieder  verjüngt. 
Die  Nägel  verbildet,  teilweise  opak,  teilweise  verkrüppelt,  am  freien  Rand  wie  zer- 
fressen. Axillar-  und  Kubitaldrüsen  multipel  geschwellt. 

Inguinal-  und  Kruraldrüsen  multipel  geschwellt,  auf  Druck  schmerzhaft. 
Rechter  Hode  etwas  kleiner.  An  beiden  Glutäen  bis  zur  Spina  und  Crista  eine 
zusammenhängende,  helle,  an  den  Grenzen  flammige  Röte.  Über  dem  Steißbein 
eine  ovale,  blaurote,  von  einem  dunklen  Pigmenthofe  umgebene  Narbe.  Über  beiden 
Sitzknorren  zwei  Geschwüre,  von  denen  das  über  dem  rechten  vertieft,  etwa  über 
nußgroß  und  von  schwieligen  Rändern  umgeben  — das  über  dem  linken  oberfläch- 
lich und  kleiner  ist  (Decubitus).  Die  an  den  Glutäen  beschriebene  Hautrötung  setzt 
sich  auf  beiden  Oberschenkeln  fort:  Links  in  Form  von  mehr  oder  minder  unregel- 
mäßigen Flecken  und  Streifen,  die  durch  normale  Hautpartien  getrennt  sind  (Ery- 
themform), rechts  in  Form  einer  zusammenhängenden,  düster  roten,  scharf  be- 
grenzten, infiltrierten  Fläche,  welche  sich  wärmer  anfühlt  und  die  Erysipelform  dar- 
stellt. (Körpertemperatur  39,2^  C.) 

Im  unteren  Drittel  der  Vorder-  und  Außenflächen  des  linken  Oberschenkels 
finden  sich  zwei  linsen-  bis  bohnengroße,  oberflächliche,  durch  Platzen  von  Blasen 
entstandene  Defekte. 

Links  über  der  Patella  werden  mehrere  oberflächliche,  teilweise  von  glatter, 
teilweise  von  gefältelter  Epidermis  bedeckte  Narben  konstatiert.  Über  beiden 
Patellen  und  in  deren  Umgebung  ist  die  Haut,  links  im  Umfange  von  mehr  als  einer 
Handfläche,  rechts  im  Umfange  eines  Doppeltalerstückes  oberflächlich  narbig  ver- 
bildet. Links  ist  die  Narbe  blaßrötlich,  teilweise  mit  gefältelter  Epidermis  bedeckt, 
teilweise  schuppend  und  an  einzelnen  Stellen  oberflächlich  zerfallend. 

An  der  rechten  Patella  ist  die  Narbe  ähnlich  beschaffen,  nur  trägt  sie  einen 
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etwa  kronengroßen  unregelmäßig  begrenzten,  oberflächlichen,  im  Centrum  tiefen 
zerfallenen,  leicht  belegten  Defekt. 

Beide  Unterschenkel  walzenförmig,  der  linke  stärker  geschwellt  als  der  rechte 
und  fleckig  gerötet. 

An  beiden  Tibiakanten  im  unteren  Drittel  derselben,  sowie  in  der  Gegend 
der  Achillessehnen  findet  man  mehrere  etwa  bis  bohnengroße,  rechts  über  mandel- 
große, im  Narbengewebe  eingebettete,  eitrig  belegte  Substanzverluste.  Beide  Sprung- 
gelenke stark  verbreitert,  unförmlich.  Der  rechte  Fuß  stark  aufgetrieben  in  pes 
varoequinus-Stellung,  trägt  über  dem  Malleol.  extern,  eine  gabelförmige,  blaßrötliche, 
von  einem  Pigmenthof  umgebene  Narbe.  Am  äußeren  Fußrande  mehrere  mit 
geschichteten  Krusten  bedeckte,  ziemlich  tiefe  Substanzverluste.  Die  große  und 
die  zweite  Zehe  gegen  die  Fußsohle  abgebogen.  Die  große  Zehe  trägt  zwischen 
der  Grund-  und  Nagelphalange  ein  quergestelltes,  eitrig  belegtes  bohnengroßes 
Geschwür.  Die  3.  und  4.  Zehe  mit  Hinterlassung  einer  Narbe,  die  5.  mit  Hinter- 
lassung einer  Flautfalte  geschwunden. 

Der  linke  Fuß  noch  stärker  geschwellt  als  der  rechte.  Der  Fuß  in  Spitzfuß- 
stellung mit  Tieferstehen  des  äußeren  Fußrandes,  an  dem  sich  eine  bohnengroße, 
quer-ovale,  eitrig  gefüllte  Blase  befindet. 

An  der  Fußsohle  nahe  dem  Innenrande  sieht  man  ein  quergestelltes,  ovales, 
oberflächliches  Geschwür,  dessen  Ränder  von  verdickter,  geschichteter  und  rissiger 
Epidermis  gebildet  werden.  Die  große  Zehe  in  der  Grundphalange  gestreckt,  in  der 
Endphalange  gebeugt.  Die  zweite  Zehe  bis  auf  ein  kleines  Hautläppchen  geschwun- 
den, die  äußeren  Zehen  vorhanden. 

Die  Nägel  verdickt,  opak,  mit  Längsrissen  versehen,  stellenweise  wie  über- 
einander geschoben. 

Die  Haut  des  Gesichtes,  sowie  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  nahezu 
ganz  anästhetisch,  in  gleicher  Ausdehnung  ist  der  Temperatursinn  gestört.  Die  Patellar- 
reflexe  beiderseits  gesteigert. 

Im  Sekrete  der  Geschwüre  reichliche  Bacillen. 

Therapie;  Natr.  salicyl.  0,5 — 4 Pulver  täglich.  Airolverbände. 

17.  X.  Nach  zweiwöchentlichem  Wechselfieber  gestern  abends  Schüttelfrost, 
dann  Fieber  bis  39,5“  Heute  wird  Schwellung  des  rechten  Unterschenkels  und 
Aufschießen  von  hellroten,  unregelmäßig  begrenzten,  flachen  Flecken  konstatiert. 
Temperatur  38,6“  C. 

21.  X.  Schwellung  und  Rötung  der  Nase  und  beider  Wangen  links  bis  zum 
Ohre.  Temperatur  bis  39,5^0. 

22.  X.  Am  rechten  Oberschenkel  erysipelatöse  Rötung  im  ganzen  Bereiche, 
am  linken  fleckenhafte  erythematöse  Rötung  mit  einer  eitrigen  Blase.  Beide  Unter- 
schenkel diffus  gerötet  und  geschwellt,  stellenweise  oberflächliche  Blasen.  Tem- 
peratur 39,2  ® C. 

24.  X.  Stirne  und  Augenbrauengegend  stark  geschwellt  und  gerötet.  Ohren 
geschwellt  mit  Blasen.  Rötung  der  Oberschenkel  greift  auf  die  Glutäen  über. 
Temperatur  39,4°  C. 

5.  XI.  Centrale  Vereiterung  des  Narbengewebes  der  linken  Cornea. 

25.  XI.  In  der  rechten  Glutäalgegend  entsprechend  dem  Sitzknorren  ein 
unregelmäßiges,  rundes,  flaches,  etwa  wallnußgroßes  Geschwür,  dessen  Grund  glatt 
und  mit  festhaftendem  Belage  bedeckt,  dessen  Ränder  teilweise  flach,  teilweise  steil  sind, 
und  welches  von  einem  dunkel  pigmentierten  Saume  ringförmig  umgeben  ist.  Erysipel 
vollständig  zurückgegangen,  Körpertemperatur  normal.  Der  Substanz  vertust  des 
Narbengewebes  der  linken  Cornea  gereinigt,  flacher,  von  einzelnen  dünnen  Gefäßen 
durchzogen. 

21.  XII.  Nach  Ausspritzung  des  linken  Ohres  und  Entfernung  großer  Cerumen- 
mengen  sieht  man  eine  scharfberandete  Perforation  des  Trommelfelles. 

18.  I.  1897.  Der  rechte  Fuß  in  seiner  vorderen  Partie  bedeutend  geschwellt. 
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die  Haut  lividrot  verfärbt,  höher  temperiert.  Im  Umfange  eines  Guldenstückes  in 
der  Tiefe  Fluktuation  zu  fühlen.  Auch  am  Dorsum  pedis  entsprechend  dieser  Stelle 
Schwellung  und  Rötung.  Inzision,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

In  der  linken  Hohlhand  ein  kronengroßes,  steil-  und  scharfrandiges  Geschwür 
mit  glattem,  glänzendem  Grunde  nach  Platzen  einer  Blase  entstanden.  Im  Sekret 
reichliche  Bacillen. 

7.  II.  Inzisionswunde  an  der  rechten  Fußsohle  mit  einer  etwas  eingezogenen 
Narbe  verheilt.  Patient  fieberfrei. 

18.  III.  Temperatur  bis  40,3®  angestiegeii  nach  einem  Schüttelfrost.  Schwellung 
und  Rötung  der  Vorder-  und  Innenflächen  des  rechten  Unterschenkels.  Die  gerötete 
Stelle  ist  scharfrandig  begrenzt.  Innerhalb  der  Rötung  findet  man  flacherhabene, 
knotenförmige  Hervorragungen. 

23.  HI.  Temperatur  wieder  normal.  Die  Rötung  ist  abgeblaßt,  an  Stelle 
derselben  kleine,  flache  Knoten. 

13.  VII.  Die  Mutilation  des  linken  Daumens  schreitet  fort.  Die  Finger 
namentlich  der  rechten  Hand  sind  stark  geschwellt  und  gedunsen.  Haut  bläulich- 
violett verfärbt. 

15.  VIII.  Laryngoskopischer  Befund;  Verdickung  des  Epiglottis  auf  das 
4 fache,  dieselbe  ist  plump,  mit  strahligen  Narben  versehen.  Stimmbänder  ungleich- 
mäßig ulzeriert,  der  Larynx  zeigt  eine  Tendenz  zu  konzentrischer  Stenosierung. 

4.  IX.  Schwellung  der  Finger  mit  massenhafter  Einlagerung  von  Knoten 
fortschreitend. 

I.  X.  Temperatur  40,3®  C.  Abszeßbildung  zwischen  i.  und  2.  Zehe  des  rechten 
Fußes,  spontaner  Aufbruch. 

3.  X.  Temperatur  normal. 

IO.  X.  Am  rechten  Fuße  zwischen  i.  und  2.  Zehe  ein  kronengroßer,  seichter 
Defekt.  Ein  zweiter  ebenso  großer  Defekt  am  Innenrande  des  linken  Eußes  unter- 
halb der  großen  Zehe. 

14.  X.  Geschwür  am  Innenrande  des  linken  Fußes  verkleinert  sich,  desgleichen 
der  Defekt  zwischen  der  i.  und  2.  Zehe. 

Linsengroße,  eitrig  belegte  Geschwüre  an  der  hinteren  Pharynxwand,  knapp 
unter  der  Verwachsungsstelle  des  hinteren  Gaumenbogen  mit  der  Rachenwand. 

22.  X.  An  der  Oberlippe  links  ein  ca.  hellgroßer,  flacher,  nässender,  mit 
Krusten  bedeckter  Defekt. 

30.x.  Vorgestern  Fieber  bis  39,0®  C.  Rechte  Unterschenkel  geschwellt.  Heute 
normale  Temperatur. 

7.  XII.  Patient  klagt  über  Ohrenschmerzen. 

Befund  links:  Trommelfell  stark  verdickt,  im  oberen  Anteile  vorgewölbt,  im 
unteren  eingezogen  mit  einer  punktförmigen  Haemorrhagie  im  hinteren  oberen 
Quadranten. 

Rechts:  Gemmen,  Trommelfell  zeigt  geringe  Einziehung.  Nerv,  auricul.  maior 
beiderseits  sehr  deutlich  durchzufühlen. 

9.  XII.  In  der  rechten  Glutäalgegend  ein  3 cm  breites  Geschwür  (Salizylpflaster). 

I I . XII.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte  einschließlich  der  Ohrmuschel,  sowie 
die  Haut  des  rechten  Vorderarmes  geschwellt,  intensiv  gerötet,  glänzend,  höher 
temperiert.  Gestern  abends  Schüttelfrost,  heute  früh  Temperatur  39,4^0. 

1 3.  XII.  Schwellung  und  Rötung  über  das  ganze  Gesicht  verbreitet,  links 
greift  dieselbe  auf  die  behaarte  Kopfhaut  über.  Hinter  dem  linken  Ohre  eine  Drüse 
nußgroß  geschwellt,  schmerzhaft,  auf  der  Höhe  bereits  fluktuierend.  Temperatur  38,6^0. 

14.  XII.  Rötung  und  Schwellung  am  Kopfe  vorgeschritten.  Zunge  stark 
geschwellt,  gerötet,  schmerzhaft.  Temperatur  38,3  ° C. 

Im  Harne  reichliche  Menge  von  Eiweiß. 

17.  XII.  Schwellung  und  Rötung  des  Gesichtes  geringer;  Zunge  auch  weniger 
geschwellt,  doch  mit  blutigen  Rhagaden  durchsetzt.  Hinter  dem  Ohre  zwei  bis 
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nußgroße,  gerötete,  stark  geschwellte  Lymphdrüsen , welche  bereits  Fluktuation 
zeigen. 

i8.  XII.  Inzision  des  Drüsenabzesses.  Airolverband.  Im  Eiter  keine  Bacillen. 

8.  I.  1898.  Schüttelfrost. 

9.  I.  Wiederholte  Schüttelfröste.  Unterhalb  des  linken  Ellbogengelenkes, 
mehr  an  der  Beugeseite  gelegen,  bildete  sich  ein  größerer  tiefliegender  Abszeß, 
welcher  gespalten  wurde  und  aus  welchem  sich  eine  reichliche  Menge  Eiters 
entleerte. 

23.1.  Vorübergehende  Temperaturerhöhung  bis  39°  C. 

27.  II.  In  der  Nähe  des  linken  Kieferwinkels  ein  gänseeigroßer,  fluktuierender 
Tumor  aus  vereiterten  Lymphdrüsen.  Inzision.  Am  Kopfe  innerhalb  der  Narben 
mehrere  charakteristische  Favus-Scutula. 

II.  III.  An  der  rechten  Halsseite  Bildung  eines  flachen,  über  hühnereigroßen 
Drüsenabszesses,  welcher  inzidiert  wird. 

Entleerung  einer  großen  Menge  Eiters. 

Die  Abszeßhöhle  führt  zwischen  den  tiefen  Schichten  des  Halses  nach  vorne 
und  unten. 

30.  IV.  Im  Nasenschleime  Bacillen.  Ein  talergroßer  nekrotisierender  Defekt 
am  rechten  Fußrücken.  Im  Harne  kein  Eiweiß. 

7.  VI.  Abstoßung  eines  Zehennagels.  Im  Urin  kein  Eiweiß.  Patient  verbleibt 
bis  auf  weiteres  in  der  Spitalpflege. 
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VI. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Verkehr  mit  Leprösen  erwiesen.  Infektion 
entweder  durch  die  Frau  eines  Großonkels,  oder  durch  einen  Nachbar.  Beginn 
der  Erkrankung  im  17.  oder  18.  Lebensjahre.  Initialerscheinungen:  Lanzinierende 
Schmerzen  in  den  Oberextremitäten,  dann  Krümmung  der  Finger,  Ausfall  der 
Augenbrauen  und  der  Barthaare,  später  ausgedehnte  Geschwürsbildung  an  den 
Unterextremitäten.  Im  8.  Krankheitsjahre  ungefähr  viermonatlicher  Spital- 
aufenthalt. Eine  starke  Eruption  im  Spitale  mit  nachträglicher  Abszeßbildung. 
Episcleritis,  Keratitis  et  Iridocyclitis  chronica,  Exudativa  am  linken  Auge. 

C.  C.  25  Jahre  alt,  ledig,  Mohammedaner,  Landmann  aus  Godomilje  im 
Bezirke  Rogatica  gebürtig  und  dort  wohnhaft,  wurde  am  i.  März  1897  in  Spital- 
behandlung übernommen  und  am  21.  Juni  1897  entlassen. 

Anamnese:  Väterlicherseits  stammt  die  Familie  des  Kranken  aus  Godomilje 
(Bezirk  Rogatica),  mütterlicherseits  aus  dem  Orte  Perkovici  desselben  Bezirkes.  In 
der  Aszendenz  wurde  kein  Fall  von  Lepra  erhoben. 

Der  Vater  des  Patienten  ist  vor  7 Jahren  an  Alterschwäche  gestorben,  die 
Mutter  lebt  und  ist  gesund.  Patient  hat  einen  jüngeren  Bruder,  vier  jüngere  und 
eine  ältere  Schwester.  Vier  Schwestern  sind  verheiratet  und  haben  Kinder.  Alle 
diese  Familienglieder  und  Anverwandten  sind  vollkommen  gesund.  Fin  Bruder  und 
drei  Schwestern  sind  im  kindlichen  Alter  an  akuten  Krankheiten  gestorben.  Die 
Frau  eines  Großonkels,  welche  Hebammendienste  bei  dem  Patienten  geleistet  hat, 
ist  vor  beiläufig  1 5 Jahren  an  Lepra  gestorben.  Diese  Frau  war  zwar  mit  dem 
Patienten  nicht  blutsverwandt,  aber  er  verkehrte  als  Kind  viel  in  ihrem  Hause.  In 
Godomilje  selbst  ist  übrigens  im  Vorjahre  der  Lepröse  Juso  Zikic  gestorben,  mit 
dem  Patient  seinerzeit  häufig  beisammen  war. 

Der  Patient  hat  sich  in  seinen  gesunden  Jahren  viel  im  Lande  herumgeschlagen, 
teils  als  Holzarbeiter,  teils  als  Lastträger,  seine  Vermögens  Verhältnisse  sind  ärmlich. 
Es  gab  oft  Tage,  an  denen  er  kein  Stückchen  trockenes  Brot  im  Hause  gehabt 
hat.  Er  erinnert  sich  nicht,  jemals  im  Leben  Fische  gegessen  zu  haben. 

Patient  datiert  seine  Leiden  auf  7 — 8 Jahre  zurück,  und  zwar  soll  dasselbe 
mit  lanzinierenden  Schmerzen  in  den  Oberextremitäten  begonnen  haben.  Die 
Schmerzen  kamen  und  schwanden  wiederholt.  Vor  5 Jahren  begannen  sich  die  Finger 
zu  krümmen.  Nach  und  nach  sind  ihm  dann  die  Augenbrauen  und  die  Barthaare  aus- 
gefallen. Die  Veränderungen  an  den  Unterextremitäten  sollen  seit  4 Jahren  andauern. 

Status  praesens:  Das  ganze  Gesicht  gedunsen,  trägt  nur  sehr  wenig  Haare 
am  Kinn.  Stirnhaut  gefaltet.  Die  Augenbrauengegend  vollkommen  haarlos,  die 
Haut  daselbst  leicht  gerötet,  etwas  glänzend,  gewulstet  und  verdickt.  Augenlider 
leicht  geschwellt,  ohne  Wimpern.  Conjunctiva  palp.  blaß,  glatt,  wachsglänzend,  leicht 
sulzig.  Die  Conjunctiva  bulbi  links  von  mehreren  Büscheln  ausgedehnter  Gefäße 
durchzogen,  ihr  äußerer  Teil  stellt  einen  dreieckigen,  scharfrandigen,  gelblichen, 
flachen  Knoten  dar,  welcher  nach  innen  an  den  Limbus  corneae  reicht.  Die  linke 
Cornea  matt,  gestichelt,  getrübt.  Die  linke  Iris  ist  nur  wenig  zu  sehen. 

Die  Nase  abgeplattet,  die  Nasenflügel  geschwellt,  abstehend.  Die  Schleimhaut 
der  Nase  atrophisch,  der  Vomer  teilweise  bloßliegend,  die  hinteren  Nasengänge  ver- 
engt. Die  Oberlippe  verdickt,  die  Haut  derselben  infiltriert,  von  Knoten  durchsetzt. 

Von  der  Mitte  des  harten  Gaumens  bis  gegen  die  Uvula  hin  sieht  man  ein 
ungefähr  i cm  breites,  scharfrandiges,  flacherhabenes,  weißlichgraues  Infiltrat.  Die 
Haut  der  Wangen  leicht  uneben,  wie  gedunsen.  Die  Ohrläppchen  verdickt,  in  den- 
selben tastet  man  mehrere  scharfbegrenzte  derbe  Knoten. 

An  der  Haut  des  Nackens  und  des  Stammes  sieht  man  neben  zahlreichen 
blaßbraunen,  im  Hautniveau  gelegenen,  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen  Pigmen- 
tationen  sehr  viele  blaßrote,  teils  konische,  teils  flacherhabene,  hanf korngroße 
Knötchen,  von  denen  viele  mit  einem  rotbraunen  Börkchen  bedeckt  sind.  An  der 
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vorderen  Achselfalte,  sowie  an  der  Beugefläche  der  Oberextremitäten  sind  neben 
mehr  oder  minder  ausgedehnten  trockenen,  ekzematösen,  lichenifizierten  Plaques  zahl- 
reiche Bläschen  und  Knötchen  zu  sehen  (Scabies).  An  der  Streckseite  des  rechten 
Oberarmes  sind  flächenhaft  ausgedehnte,  teils  runde,  teils  länglichovale,  scharfrandige, 
mit  dünner,  glänzender  Epidermis  bedeckte  Narben  vorhanden.  Am  rechten  Ellbogen 
sieht  man  drei  bohnengroße,  flacherhabene,  derbe,  scharfbegrenzte,  im  Centrum  mit 
einer  mäßig  dicken  Borke  bedeckte  Infiltrate.  Die  Kubitaldrüsen  beiderseits  bis 
bohnengroß,  ebenso  die  Kieferwinkel-  und  Halsdrüsen  rechts  vergrößert.  Der  beider- 
seits leicht  verdickte  Nervus  ulnaris  ist  rechts  druckempfindlich.  In  die  Haut  des 
linken  Vorderarmes  sind  recht  zahlreiche,  das  Hautniveau  nicht  erreichende,  nur 
beim  Betasten  der  Haut  durchfühlbare,  linsengroße  Knötchen  längs  der  ganzen  Streck- 
seite eingestreut.  Die  Venen  des  Handrückens  augenscheinlich  erweitert,  hie  und 
da  fühlt  man  in  denselben  stecknadelkopfgroße  Knötchen.  Die  Muskulatur  der 
Hände,  und  zwar  sowohl  des  Thenar  und  des  Hypothenar,  sowie  der  Musculi 
interossei  geschwunden.  Die  Haut  am  rechten  Daumen  verdickt,  letzterer  im 
Basalgelenk  wie  eingeknickt,  im  Interphalangealgelenk  gebeugt.  4.  und  5.  Finger 
an  beiden  Händen  und  zwar  im  i.  Interphalangealgelenk  stark  gebeugt,  links  mehr 
als  rechts.  Links  ist  überdies  der  Mittel-  und  Zeigefinger  leicht  gebeugt.  Die 
Nägel  gerifft,  einzelne  glänzend,  die  anderen  trübe,  hie  und  da  unregelmäßig  verdickt. 
Die  Haut  an  den  Handflächen  mit  zahlreichen  bis  stecknadelkopfgroßen  Pusteln 
bedeckt,  im  ganzen  verdünnt  und  von  erweiterten  Venen  durchzogen. 

Die  Hoden  nußgroß,  weich,  beide  Nebenhoden  verdickt,  zum  Teil  vom  Hoden 
abgelöst,  nicht  schmerzhaft.  Die  Inguinal-  und  Kruraldrüsen  stark  vergrößert, 
letztere  bis  hühnereigroß,  hart,  nicht  schmerzhaft. 

Die  Haut  der  Oberschenkel  in  ähnlicher  Weise  verändert  wie  die  des  Stammes. 
Die  Haut  in  den  Kniekehlen  stark  schuppend.  An  der  Außenfläche  des  Ober- 
schenkels findet  sich  eine  längliche,  elliptische,  flache,  weiße  Narbe.  Die  Knie  sind 
frei.  Am  linken  Unterschenkel  ist  die  Haut  sowohl  an  der  Streck-  wie  an  der 
Beugeseite  in  sehr  ausgedehnter  Weise  und  unregelmäßiger  Gestalt  geschwürig  zer- 
fallen. Der  zum  Teil  steile,  zum  Teil  unterminierte  Rand  dieser  Geschwüre  zeigt 
große  Ausbuchtungen,  die  darauf  hindeuten,  daß  diese  Geschwüre  aus  dem  Zerfalle 
und  dem  Umsichgreifen  kleinerer  entstanden  sind.  Der  Grund  dieser  Geschwüre 
ist  drüsig  uneben,  teilweise  vertieft  und  teilweise  über  das  umgebende  Niveau 
hervorwuchernd.  Die  Geschwüre  an  der  Vorder-  und  Hinterfläche  sind  in  ihrem 
unteren  Teile  durch  breite  Brücken  narbigen  Gewebes  voneinander  geschieden.  Im 
Eiter  der  Geschwüre  sehr  reichliche  Bacillen.  In  der  Malleolargegend  ist  die  Extre- 
mität geschwellt,  der  Fußrücken  gedunsen,  die  Haut  daselbst  glänzend  und  von  ein- 
zelnen Narben  durchzogen.  Die  Zehen  sind  trommelschlägelartig  aufgetrieben.  Die  Haut 
derselben  gerötet,  die  Nägel  der  ersten  und  zweiten  Zehe  stark  verdickt,  getrübt,  gerifift 
und  teilweise  blätternd.  Die  Haut  an  der  Fußsohle  auffallend  dünn,  gefältelt,  glänzend. 

Am  rechten  Unterschenkel  ist  der  Geschwürprozeß  zum  großen  Teile  mit 
Hinterlassung  teils  lebhaft  geröteter,  teils  bläulicher,  dünner,  ausgedehnter  Narben 
abgelaufen,  doch  findet  man  ungefähr  in  der  Mitte  der  Vorderfläche,  sowie  im 
unteren  Teile  der  Hinterfläche,  noch  drei  flache,  mit  drüsig  unebenem  Grunde  ver- 
sehene, verschieden  gestaltete  Geschwüre.  Der  Fußrücken  und  die  Malleolargegend 
in  ähnlicher  Weise  verändert  wie  links.  Die  rechte  große  Zehe  in  ihrer  Endphalange 
stark  verdickt,  der  Nagel  aus  seiner  normalen  Lage  nach  rechts  verschoben  und 
hochgradig  verdickt.  An  der  zweiten  Zehe,  welche  gleichfalls  im  Nagelgliede  verdickt 
ist,  fehlt  der  Nagel,  statt  seiner  befindet  sich  an  ihrer  Kuppe  eine  braune  Borke. 
Die  dritte  Zehe  auffallend  klein,  wie  geschrumpft.  Die  vierte  Zehe  stark  extendiert, 
gegen  den  Fußrücken  gehoben,  verdickt  und  an  der  Kuppe  mit  einem  erbsengroßen, 
runden,  flachen  Defekt  versehen.  Diese  Zehe  überlagert  die  fünfte  gänzlich.  Letztere 
ist  unverändert.  Am  vorderen  Teile  der  Fußsohle  sieht  man  ein  querovales,  ungefähr 
5 cm  breites  und  über  3 cm  langes,  flaches  Geschwür,  das  einen  leicht  yertieften 
Grund  und  etwas  unregelmäßige  Ränder  zeigt.  Die  Haut  der  Fußsohle  sonst  in 
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ähnlicher  Weise  wie  links  verändert.  Sämtliche  geschwürig  zerfallene  Stellen  sind 
anästhetisch,  ebenso  die  Narben.  An  den  Händen,  entsprechend  der  geschwundenen 
iMuskulatur  ist  vollständige  Anästhesie,  sowohl  taktile  wie  auf  Stich.  An  den  unteren 
Extremitäten  ist  der  Temperatursinn  aufgehoben.  Die  direkte  Erregbarkeit,  noch 
mehr  aber  die  indirekte  für  den  faradischen  Strom  bei  allen  Extremitätenmuskeln 
ist  bedeutend  gesteigert,  bei  den  atrophierten  Handmuskeln  aber  ist  die  direkte 
Erregbarkeit  aufgehoben,  die  indirekte  herabgesetzt  (Entartungsreaktion). 

Therapie;  Täglich  ein  warmes  Bad,  Airolpulververband. 

23.  III.  Geschwüre  an  den  Unterschenkeln  in  Übernarbung  und  Abflachung. 

31.  III.  Gestern  Temperatursteigerung  bis  40,1®  C.  Das  Infiltrat  am  harten 
und  weichen  Gaumen  erscheint  geschwürig  zerfallen,  der  Geschwürgrund  eitrig 
belegt.  Heute  ist  die  Temperatur  normal.  Defekt  am  rechten  Unterschenkel  voll- 
ständig übernarbt. 

I.  IV.  Eiebersteigerung  bis  39,0®  C. 

5.  IV.  Aufschießen  zahlreicher  meist  konfiuierender  Blasen  an  beiden  Fuß- 
rücken. Haut  über  dem  rechten  Knie  handtellergroß  lividrot  verfärbt,  sehr  schmerzhaft. 
Fieber  bis  39,5  ® C. 

8.  IV.  Am  linken  Oberschenkel  drei  tiefergreifende,  eitrig  belegte  Geschwüre. 
Am  rechten  Knie  oberflächliche  Hautgangrän  und  Blasenbildung,  ebenso  am  linken 
Fußrücken  und  an  der  rechten  kleinen  Zehe.  Übernarbung  der  älteren  Defekte 
flott  fortschreitend. 

IO.  IV.  Fieber  mit  Schüttelfrösten  und  Erbrechen  anhaltend.  Neue  Bildung 
von  Blasen  und  ümwandlung  derselben  zu  Geschwüren.  Am  rechten  Knie  ein 
über  talergroßer,  eitrig  belegter  Defekt  mit  unterminierten  Rändern,  der  ganze  ünter- 
schenkel  erysipelatös  gerötet  und  geschwellt. 

12.  IV.  Am  hinteren  linken  Gaumenbogen  ein  eitrig  belegtes  Geschwür,  die 
ümgebung  desselben  gerötet. 

14.  IV.  Am  rechten  Knie  ein  handflächengroßes,  eitrig  belegtes  Geschwür  mit 
kallösen  Rändern. 

20.  IV.  Patient  ist  fieberfrei.  Geschwüre  Ireginnen  sich  zu  reinigen. 

4.  V.  Bildung  eines  ca.  kleinapfelgroßen  Abszesses  über  dem  linken  Trochanter. 

8.  V.  Spaltung  des  Abszesses.  Es  entleert  sich  eine  reichliche  Menge  eines 
dünnflüssigen,  seröseitrigen  Inhaltes.  Im  Inhalt  finden  sich  verhältnismäßig  wenig 
Leukocyten,  viel  Streptokokken  und  Leprabacillen  teils  in  der  Zelle,  teils  einzeln 
außerhalb  derselben  liegend. 

18.  V.  Abszeßhöhle  wesentlich  verkleinert,  geringe  Sekretion. 

24.  V.  Die  Geschwüre  am  linken  ünterschenkel  zum  größten  Teile,  am 
rechten  ünterschenkel  vollkommen  überhäutet. 

I.  VI.  Am  linken  Auge  hat  die  Schwellung  des  Limbus  und  die  Trübung 
der  Cornea  zugenommen,  im  unteren  Teile  der  letzteren  ein  linsengroßer  Abszeß 
in  den  mittleren  Schichten.  Lebhafte  Ciliarinjektion.  Inzisionswunde  vernarbt. 

3.  VI.  Zähes  Hypopyon  bis  fast  zur  Mitte  der  Cornea  reichend.  Reiz- 
erscheinungen zugenommen. 

7.  VI.  Geringe  Schwellung  und  Rötung  des  rechten  Oberschenkels  an  der 
Außenfläche  desselben,  bei  leichter  Fieberbewegung. 

Ophthalmoskopischer  Befund;  Rechtes  Auge;  6/6.  Linkes  Auge:  2 ni 
Handbewegung. 

Linkes  Auge:  Konjunktiven  der  Lider  gleichmäßig  injiziert,  verdickt.  Am 
oberen  Lide  eine  geringe,  aber  über  das  ganze  Lid  gleichmäßig  ausgebildete  papilläre 
Hypertrophie.  Der  Knorpel  des  oberen  Lides  zeigt  eine  deutliche  Verbildung, 
welche  in  einer  furchen  förmigen  Einziehung  3 mm  oberhalb  des  Lidrandes  bei  der 
äußeren  Betrachtung  zum  Ausdrucke  kommt.  Diese  Verbildung  ist  bedingt  durch 
eine  Verdickung  des  unteren  Knorpelrandes.  Bulbus  zeigt  diffuse  Injektion  und 
ausgesprochene  Dilatation  der  ciliaren  Gefäße.  An  der  Conjunctiva  bulbi  findet  sich, 
ringförmig  um  den  Homhautrand  eingelagert,  eine  leicht  hügelig  hervorragende 
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lachsfarbige  Verdickung,  welche  nach  außen  und  unten  von  der  Hornhaut  am 
stärksten  entwickelt  ist  und  an  dieser  Stelle  2 mm  nach  außen  von  dem  Hornhautrand 
reicht.  Hornhaut  matt,  von  einer  diffusen  Trübung  eingenommen,  in  welche  das 
erweiterte  Rand  schlingennetz  zieht.  In  der  unteren  Hälfte  der  Trübung  besteht  eine 
etwa  I cm  in  Durchmesser  haltende  Trübung,  welche  anscheinend  die  ganze  Dicke 
der  Hornhaut  durchsetzt  und  über  welcher  das  Epithel  fehlt.  Die  Trübung  besitzt 
intensiv  gelbweiße  Farbe,  von  der  gleichen  Farbe  wie  eine  Exsudatmasse,  welche 
sich  genau  entsprechend  der  Ausdehnung  der  genannten  Hornhauttrübung  in  der 
vorderen  Kammer,  der  Hornhaut  innig  anliegend,  findet.  Durch  die  Exsudatmasse 
ist  der  untere  Teil  der  Pupille  verdickt.  Iris  deutlich  verfärbt,  ihre  Struktur  ver- 
wischt. Pupille  kreisrund,  träge  reagierend,  Bulbus  schmerzhaft,  Druck  etwas  erhöht. 

Diagnose:  Episcleritis  et  Keratitis,  Iridocyclitis  chronica,  exsudativa  leprosa 
oculi  sinistri. 

20.  VI.  Laryngoskopischer  Befund:  Epiglottis  auf  das  Dreifache  verdickt, 
unbeweglich,  die  Oberfläche  narbig  verändert. 

2 1.  VI.  Patient  wird  auf  eigenes  Verlangen  entlassen. 

VII. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Vater  seit  vielen  Jahren  leprös.  Here- 
dität {?).  Beginn  der  Krankheit  im  lo.  Lebensjahre  mit  Blasenbildung  am  linken 
Knie.  Protrahierter  Verlauf.  Leiden  rechts  mehr  entwickelt  als  links.  Spital- 
aufnahme im  5.  Krankheitsjahre.  Während  des  nahezu  2 monatlichen  Spital- 
aufenthaltes keine  Eruption. 

P.  V.  15  Jahre  alter,  orientalisch  - orthodoxer 
Bauernbursche  aus  Trnovo  im  Bezirke  Sarajevo  gebürtig 
und  daselbst  wohnhaft,  wurde  am  26.  April  1897  in 
Spitalbehandlung  aufgenommen  und  am  20.  Juni  1897 
auf  Verlangen  der  Angehörigen  entlassen. 

Anamnese:  Die  Eltern  leben;  der  Vater  seit  vielen 
Jahren  mit  Lepra  anaesthetica  behaftet,  die  Mutter  gesund. 

Patient  hat  3 jüngere  Brüder,  er  selbst  ist  das  älteste 
Kind  seiner  Eltern.  Ein  jüngerer  Bruder  ist  vor  andert- 
halb Jahren  an  einem  inneren  Leiden  gestorben.  Groß- 
vater väterlicherseits  lebt  und  ist  gesund.  Großmutter 
väterlicherseits  an  einem  inneren  Leiden  vor  8 Jahren  ge- 
storben. Großmutter  mütterlicherseits  vor  2 Jahren  an 
Altersschwäche  gestorben,  Großvater  vor  vielen  Jahren 
einem  akuten  Leiden  erlegen.  Die  Eltern  stammen  aus 
Trnovo.  Die  Familie  ist  nicht  arm.  Nahrung  gemischt, 

Milch  und  Käse  wird  sehr  viel,  Fleisch  selten,  Schweine- 
fleisch und  Fische  werden  niemals  genossen.  Patient  ist 
Hirte  und  war  als  solcher  dem  Witterungswechsel  viel 
ausgesetzt. 

Das  Leiden  soll  vor  ungefähr  5 Jahren  mit  Auf- 
schießen von  großen  Blasen  in  der  Umgebung  des  linken 
Knies  begonnen  haben.  Dann  begannen  sich  die  Finger 
der  rechten  Hand  zu  krümmen,  überdies  hat  er  das 
Gefühl  des  Ameisenkriechens  und  Vertaubtseins  längere 
Zeit  gehabt. 

Status  praesens:  Gesichtshaut  mattbraun,  Augenbrauen  nach  außen  zu  sehr 
spärlich,  Augenwimpern  schütter,  die  Sklerae  zeigen  einen  bräunlichen  Ton.  Die 
ganze  Gesichtshaut  gedunsen.  Die  Schleimhäute  unversehrt.  An  der  Plaut  des 
Stammes,  namentlich  an  den  seitlichen  Thoraxpartien  und  am  seitlichen  Oberbauch 
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zahlreiche,  schmutzigbraune,  unregelmäßig  angeordnete,  Stecknadelkopf-  bis  linsen- 
große, auf  Druck  nicht  schwindende,  f)räunliche  Flecke.  In  der  Achselgegend, 
sowie  an  der  Oberfläche  der  oberen  Extremitäten  einzelne  rotbraune,  auf  Druck 
schwindende,  scharf  begrenzte  rotbraune  Flecke.  Kubitaldrüsen  stark  geschwellt. 
Nerv,  ulnaris  beiderseits,  namentlich  aber  rechts,  ungleichmäßig  verdickt,  bis  klein- 
fingerditk.  An  denselben  fühlt  man  in  ungleichen  Abständen  spindelförmige  Auf- 
treibungen. Am  rechten  Ellbogen  ist  die  Flaut  auf  Talergröße  gerötet,  schuppend, 
scharfrandig  infiltriert.  In  der  Mitte  dieser  Infiltration  sieht  man  einen  fisolengroßen, 
mit  einer  dünnen,  braunen  Kruste  bedeckten  Defekt.  Die  rec  hte  Hand  in  Krallen- 
stellung, wobei  die  Beugung  der  Finger  vom  Ohrfinger  zum  Daumen  hin  abnimmt. 
Daumer.-  und  Kleinfingerballen  gänzlich  geschwunden.  Die  Interrossei  im  Schwund 
begriffen.  Die  Flaut  beider  Hände  schiefergrau,  leicht  glänzend.  Auch  die  Mus- 
kulatur der  linken  Hand  zeigt  beginnenden  Schwund.  Inguinal-  und  Kruraldrüsen 
stark  geschwellt. 

In  der  linken  Kniegegend  sieht  man  zahlreiche  kleinere  und  größere,  weißlich 
glänzende,  scharf  begrenzte,  runde  und  ovale,  mit  faltiger  Epidermis  bedeckte  Narben. 
An  der  Innenfläche  des  rechten  Knies  ist  ein  rotbraunes,  leicht  schuppendes,  vier- 
kreuzergroßes, unregelmäßig  geformtes  Infiltrat  zu  sehen.  Die  Haut  des  linken 
FTnterschenkels  etwas  gedunsen.  An  der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes,  sowie 
an  der  Innenfläche  des  linken  Unterschenkels  spürt  man  in  die  Haut  eingelagert 
je  einen  erbsengroßen,  scharf  begrenzten,  derben  Knoten.  Die  Nägel  der  Finger 
unverändert,  die  der  Zehen  stark  verdickt,  getrübt  und  verbildet.  Patient  ist  15  Jahre 
alt,  und  trotzdem  zeigen  weder  die  Achselhöhlen  noch  der  Schamhügel  eine  Spur 
von  Behaarung.  An  der  rechten  Schulter  ist  ein  flaches,  scharfrandiges,  leicht 
gerötetes,  kronengroßes  Infiltrat  zu  sehen. 

Streichen  über  die  Haut  an  der  Vorderfläche  des  rechten  Vorderarmes  fühlt 
Patient  nicht,  wohl  aber  Stiche.  Stiche  in  beide  Hände  werden  nicht  perzipiert. 
Zehen  vollkommen  empfindungslos.  In  der  Mitte  der  Fußsohle  Sensibilität  vor- 
handen, am  Rande  nicht  mehr.  Knie  sind  ebenfalls  empfindungslos.  Temperatur- 
sinn in  den  analgetischen  Partien  aufgehoben.  Patellarreflexe  normal. 

3.  V.  Exzision  eines  Knotens  am  linken  Vorderarme  mit  der  Schere. 
4 Nähte,  Airol. 

4.  V.  Laryngoskopischer  Befund:  Larynx  frei. 

20.  V.  Hammerschi.  1053.  Fleisch  72  ‘^/q.  Im  exzidierten  Knoten  reich- 
lich Bacillen. 

20.  VI.  Auf  dringendes  Verlangen  der  Mutter  wird  Pat.  nach  Hause  entlassen. 

vm. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Die  anamnestischen  Erhebungen  in  bezug 
auf  die  Ätiologie  ergaben  kein  positives  Resultat.  Beginn  der  Krankheit  im 
12.  Lebensjahre  mit  Blasenbildungen  an  den  Unterextremitäten.  Spitalauf- 
nahme im  6.  oder  7.  Krankheitsjahre.  Wahrend  des  6 wöchentlichen  Spital- 
aufenthaltes keine  Eruption. 

R.  M.  19  Jahre  alt,  orient.-orthodoxes  Bauernmädchen,  aus  DelijaS  bei 
Trnovo  im  Bezirke  Sarajevo  gebürtig  und  daselbst  wohnhaft,  wurde  am  5.  Juli  1897 
in  Spitalbehandlung  übernommen  und  am  25.  August  1897  entlassen. 

Anamnese:  Die  Eltern  der  Patientin  leben  und  sind  gesund.  4 Brüder, 
I älterer  und  3 jüngere,  sowie  2 jüngere  Schwestern,  erfreuen  sich  gleichfalls  des 
besten  Wohlseins.  2 Schwestern  sind  im  zarten  Kindesalter  gestorben.  Der  Groß- 
vater väterlicherseits  ist  vor  Jahren  aus  Piva  (früher  zur  Herzegovina,  jetzt  zu 
Montenegro  gehörig)  eingewandert.  Auch  die  Großmutter  väterlicherseits  stammt 
aus  der  Herzegovina.  Die  Mutter  ist  in  Pale  geboren,  wohnte  in  Kijevo,  Vater  ist 
aus  Mrezica,  Bezirk  FTca,  vor  40  Jahren  nach  Delijas  übersiedelt.  Weder  in  der 
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Familie  noch  in  der  ganzen  Umgebung  wurde  ein  ähnlicher  Krankheitsfall  beobachtet. 
Ein  Bruder  des  Vaters  der  Patientin  ist  verheiratet,  hat  eine  sehr  zahlreiche,  gesunde 
Nachkommenschaft.  Diese,  sowie  die  Familie  des  Vaters  der  Patientin,  ca.  20  Köpfe 
stark,  leben  unter  einem  Dache.  Die  Vermögensverhältnisse  sind  mittelmäßig. 
Nahrung  ist  außer  Käse  und  Milch  fast  ausschließlich  vegetabilisch.  Fleisch  wird 
nur  5 bis  6 mal  im  Jahre  genossen.  Die  Krankheit  der  Patientin  soll  seit  6 oder 
7 Jahren  bestehen  und  unter 
Fiebererscheinungen,  mit 
Aufschießen  von  Blasen  an 
der  Innenfläche  der  Ober- 
schenkel begonnen  haben. 

Über  den  weiteren  Krank- 
heitsverlauf ist  nichts  zu  er- 
fahren oder  nur  soviel,  daß 
die  Geschwüre  an  den 
Unterschenkeln  im  letzten 
Winter  aufgetreten  sind. 

Status  praesens:  Pa- 
tientin ist  mittelgroß,  sehr 
grazil  gebaut,  von  ziemlich 
schlechtem  Ernährungszu- 
stände. Der  Ausdruck  des 
Gesichtes  ist  der  eines  na- 
iven Erstaunens.  Gesichts- 
haut hat  vorwiegend  schmut- 
zig-gelblichen Ton.  An  den 
Wangen,  der  Nase  und  der 
Oberlippe  durch  ektatische 
Venen  netzartige  Zeich- 
nungen. Die  Haut  erscheint 
fettig  glänzend.  Augen- 
brauengegend vollkommen 
haarlos,  gewulstet,  leicht 
gedunsen.  Auch  die  Cilien, 
namentlich  an  den  Unter- 
lidern, sehr  spärlich,  kurz. 

Die  Conjunctivae  palpe- 
brarum zeigen  eine  leichte, 
wie  sulzige  Auflagerung  und 
Injektion.  Nase  etwas  ver- 
breitert, Nasenrücken  ein 
wenig  eingesunken. 

Schleimhaut  der  Nase 
blaß,  vielfach  mit  Krusten 
und  Borken  bedeckt.  Ober- 
lippe etwas  hinaufgezogen, 
verdickt.  Nahe  dem  Saume 
ist  ein  derbes,  scharf  begrenztes , prominentes  Knötchen  eingelagert.  Die  Unterlippe 
ist  stark  verdickt  und  auch  hier  findet  man  die  Einlagerung  eines  ähnlichen 
Knötchens.  Unterlippe  und  Kinn  mäßig  infiltriert.  Am  Nasenrücken  einige  Variola- 
narben. Uvula  gabelig  geteilt,  die  linke  Tonsille,  sowie  der  linke  hintere  Gaumen- 
bogen bieten  eine  kronengroße,  mit  festhaftendem,  zähem  Eiter  belegte,  unebene 
Geschwürsfläche  dar.  An  der  hinteren  Rachenwand  besteht  gleichfalls  eine  eitrig 
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belegte  Ulzeration.  Ohrläppchen  sehr  wenig  verdickt.  Unterkieferdrüsen  über 
bohnengroB,  indolent;  ebenso  Kiefer  und  Nackendrüsen. 

An  der  Haut  des  Stammes  fallen  bloß  in  der  seitlichen  Thoraxgegend  beider- 
seits unregelmäßig  angeordnete,  bis  linsengroße  Pigmentflecke  auf. 

Brüste  kindlich.  Mons  veneris  spärlich  behaart.  Patientin  ist  bis  jetzt  noch 
nicht  menstruiert. 

Auch  die  sonst  normal  gefärbte  Haut  der  Oberarme  weist  einige  unregel- 
mäßige Pigmentierungen  auf.  Nerv,  ulnaris  rechts  leicht  spindelförmig,  links  gleich- 
mäßig verdickt  ca.  gänsekieldick,  von  der  Achselhöhle  bis  in  die  Kubitalfurche 
deutlich  zu  verfolgen.  Rechts  sind  die  Kubitaldrüsen  linsengroß,  links  nicht  durch- 
zufühlen. Von  dem  Ellenbogengelenke  an  nimmt  die  Haut  der  Vorderarme  in 
zunehmender  Intensität  bis  zu  den  Handrücken  eine  braunviolette  Färbung  an.  Sie 
ist  dünn,  atrophisch,  stark  gefeldert,  leicht  schuppend.  An  der  Ulnarseite,  beiderseits 
vom  Olecranon  bis  zur  Mitte  der  Vorderarme  finden  sich  dunkelbraune,  glatte, 
glänzende,  teils  flache,  teils  schwielig  gewulstete  Narben.  Kleinere  solcher  Narben 
kommen  auch  an  der  Streckfläche  vor,  eine  größere,  derb  infiltrierte  am  rechten 
Handgelenke.  Venen  des  Plandrückens  erweitert,  etwas  rigid.  Der  4.  und  5.  Finger 
der  rechten  Hand  in  Krallenstellung  kontraktuiert,  auch  links  läßt  sich  der  kleine 
Finger  nicht  vollkommen  strecken.  Thenar  und  Hypothenar  beiderseits  vollkommen 
atrophisch,  an  deren  Stelle  grubige  Vertiefungen.  Musculi  interossei  wenig  ent- 
wickelt, Nägel  normal.  Ad  nates  rechts  nahe  der  Glutäalfalte  ein  kronengroßes, 
kreisrundes,  steilrandiges  Geschwür,  dessen  Grund  gerötet,  glatt,  wie  gefirnißt  erscheint 
und  sehr  wenig  sezerniert.  Die  Inguinal-  und  Kubitaldrüsen  sind  mandelgroß, 

multipel,  indolent  geschwellt.  Die  Plaut  der  Oberschenkel  erscheint  atrophisch,  mit 

einem  Stich  ins  Mattrotbraune.  An  der  Streckfläche  sieht  man  vereinzelte,  steck- 
nadelkopf-  bis  erbsengroße,  mit  serösem  Inhalte  gefüllte,  reaktionslose  Bläschen. 
Solche  finden  sich  häufiger  an  der  Vorder-  und  Innenfläche  der  Unterschenkel, 
wobei  es  auffällt,  daß  der  Inhalt  der  abwärts  gelegenen  Blasenhälfte  eitrig  ist  und 
sich  gegen  den  serösen  Inhalt  scharf  abgrenzt.  Außerdem  bemerkt  man  hier  und 
da  Narben  und  Pigmentierungen,  offenbar  nach  solchen  Blasen.  Über  dem  rechten 
Knie  befinden  sich  einige  rundliche,  atrophische  und  vertiefte,  pigmentarme  oder 
infiltrierte  und  prominente  dunkelbraune  Narben.  Von  der  Mitte  des  Unterschenkels 
an  wird  die  Plaut  derb  infiltriert,  glänzend,  gespannt,  teils  hellrot,  teils  bräunlich 
verfärbt.  Über  der  Achillessehne  ist  sie,  rechts  mehr  als  links,  durch  ein  blaßrotes, 
unregelmäßig  begrenztes  Narbengewebe  substituiert.  Über  beiden  Tibien  dagegen 
befinden  sich  längliche,  von  einem  bogenförmigen  Narbensaume  umgebene,  flache, 
schön  granulierende,  wenig  eitrig  belegte  Geschwüre,  inmitten  deren  sich  kleine  Haut- 
inseln etabliert  haben.  Rechts  sind  3 solche,  verschieden  große  Geschwüre  durch 
Narbengewebe  voneinander  getrennt.  Ähnliche  Defekte  auch  am  Malleolus  internus 
dexter  und  am  rechten  inneren  Fußrande.  Das  Sekret  derselben  ist  ein  gelbseröses. 
Über  dem  linken  Sprunggelenke  und  etwas  höher  sieht  man  Gruppen  von  Knötchen 
und  Pusteln,  ähnlich  einem  akuten  Ekzem.  Die  Malleolargegenden  beiderseits  hoch- 
gradig geschwellt,  gedunsen,  ebenso  die  Fußrücken,  namentlich  der  rechte,  wo  die 
Haut  gespannt,  glänzend  erscheint,  während  am  linken  Fußrücken  die  schmutzig- 
violette Haut  von  tiefen,  wie  mit  Mehl  bestäubten  Furchen  durchzogen  ist,  stark 
schuppt,  stellenweise  sich  sogar  in  Lamellen  ablöst.  Beide  Füße  in  Pronationsstellung: 
pedes  vaigi  et  plani.  Die  Zehen  sind  blauviolett,  gedunsen.  Die  Nägel  mißfärbig, 

gerifft,  brüchig,  matt.  Die  Plantarhaut  dünn,  lividrot,  abschilfernd. 

Sensibilität  für  zarte  Berührung  (mit  Watte,  Pinsel)  im  Bereiche  der  Hände 
und  Vorderarme  (bis  nahe  zum  Ellbogengelenke),  der  Füße  und  Unterschenkel  (bis 
oberhalb  der  Knie)  aufgehoben.  Nadelstiche  werden  richtig  perzipiert  und  lokalisiert. 
Temperatursinn  bei  der  höchst  mangelhaften  Intelligenz  schwer  prüfbar.  Immerhin 
unterscheidet  sie  die  beiden  Eprouvetten  prompt,  wenn  sie  dieselben  in  die  Hand  nimmt, 
weniger,  wenn  man  sie  ihr  an  die  Wangen  drückt.  Vollständig  unsicher  ist  sie 
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aber  in  der  Angabe  bei  Berührung  der  Hand-  und  Fußrücken,  sowie  der  Vorder- 
arme und  Unterschenkel. 

Patellarreflexe  entschieden  abgeschwächt,  Fußklonus  nicht  auslösbar. 

Laryngoskopischer  Befund:  Epiglottis  verdickt,  verlängert,  nach  oben 
umgekrempelt;  Aryknorpel,  besonders  der  linke,  verdickt,  weißlich  getrübt.  Stimm- 
bänder frei. 

Mikroskopischer  Befund:  Im  Eiter  des  Geschwürsbelages  an  den  Unter- 

schenkeln, den  Tonsillen,  sowie  im  Blaseninhalte  reichliche  Leprabacillen  und  Lepra- 
zellen in  charakteristischer  Anordnung. 

Therapie:  Ol.  Gynocardiae  von  20  Tropfen  angefangen  bis  80  Tropfen  im 
Tag.  Warme  Bäder. 

25.  VIII.  Allgemeiner  Ernährungszustand  besser.  Die  hintere  Rachenwand 
gerötet,  glänzend.  Sämtliche  Geschwüre  an  den  Unterschenkeln  übernarbt.  Keine 
Knotenbildung. 

Patientin  wird  auf  Drängen  der  Mutter  in  etwas  gebessertem  Zustande  entlassen. 

IX. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Infektion  von  der  Mutter,  welche  von 
ihrem  Bruder  angesteckt  wurde.  Überdies  2 jüngere  Brüder  der  Patientin  an 
Lepra  gestorben.  Beginn  der  Krankheit  im  23.  Lebensjahre  mit  heftigen 
Gliederschmerzen  und  Blasenbildung  an  den  Ellbögen.  Patientin  infizierte 
ihren  Mann,  welcher  an  Lepra  gestorben  ist.  Spitalaufnahme  im  6.  Krankheits- 
jahre. Während  des  Spitalaufenthaltes  vielfache  starke  Eruptionen  mit  ulce- 
rösem  Zerfall  der  Knoten  und  suppurativer  Entzündung  der  tiefliegenden 
Inguinaldrüsen.  Milz-  und  Lebertumor.  Behandlung  mit  Carasquillaschem 
Serum  ganz  erfolglos. 

S.  A.  29  Jahre  alt,  orient.-orthodox,  verwittwet,  aus  Zilicina  im  Bezirke  Ro- 
gatica  gebürtig  und  in  PaSic  Kula  bei  Rogatica  wohnhaft,  wurde  am  20.  Oktober 
1897  in  Spitalpflege  übernommen. 

Anamnese:  Die  Großeltern  väterlicherseits  sind  vor  ungefähr  80  Jahren  aus 
der  Herzegovina  nach  Zilicina  (Rogatica)  eingewandert,  die  Großeltern  mütterlicher- 
seits gehörten  einer  in  Gudevo  (Bezirk  Rogatica)  seit  jeher  ansässigen  Eamilie  an. 
Die  einen  und  die  anderen  starben  an  Altersschwäche.  Die  Eltern  unserer  Kranken 
wohnten  in  den  ersten  Jahren  ihrer  Ehe  in  Zilicina,  wo  ihnen  3 Kinder  geboren 
wurden,  und  zwar  die  Tochter  Anna,  welche  31  Jahre  alt  und  verheiratet  ist. 
Dieselbe  hat  6 gesunde  Kinder,  dann  unsere  Patientin,  welche  10  Jahre  verehelicht 
war  und  deren  von  einer  gesunden  Eamilie  stammender  Mann  im  April  1897  an 
Lepra  verstorben  ist,  sowie  schließlich  der  Sohn  Nedjelko,  jetzt  27  Jahre  alt,  ledig,  gesund. 

Vor  ungefähr  25  Jahren  übersiedelten  die  Eltern  nach  Zakomo  im  Bezirke 
Rogatica,  wo  ihnen  weitere  6 Kinder  geboren  wurden,  und  zwar  der  Sohn  Pero, 
welcher  vor  4 Jahren  an  einer  akuten  Krankheit  starb,  die  Tochter  Petra,  ver- 
ehelichte Paunovic,  welche  ganz  gesund  ist  und  3 gesunde  Kinder  hat,  der  Sohn 
Vaso,  welcher  im  Jahre  1897  an  Lepra  starb,  die  ledige,  gesunde  Tochte’"  Mara, 
der  in  einer  Woche  mit  Vaso  gleichfalls  an  Lepra  verstorbene  Sohn  Gjorgjo  und 
schließlich  der  jetzt  8 jährige  Sohn  Jovo.  Vor  ungefähr  ii  Jahren  starb  der  Bruder 
der  Mutter,  Pero  F.  in  Gucevo  nach  langjähriger  Krankheit  an  Lepra.  Während 
der  Krankheit  besuchte  und  pflegte  ihn  häufig  seine  Schwester,  d.  i.  die  Mutter 
unserer  Patientin.  Noch  zu  Lebzeiten  des  Pero  begann  seine  Schwester  über 
Schmerzen  in  den  Beinen  und  den  Armen  zu  klagen,  denen  dann  Wunden  folgten, 
kurz,  sie  wurde  auch  leprös.  Nun  brach  das  Unglück  über  die  Familie  los,  denn 
es  erkrankten  fast  gleichzeitig  2 Söhne,  Knaben  im  Alter  von  8 — 10  Jahren. 

Als  unsere  Patientin  vor  10  Jahren  ihre  Familie  verließ,  um  dem  Manne  in 
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seine  Heimat  zu  folgen,  waren  bei  ihrer  Mutter  Erscheinungen  bereits  entwickelt, 
doch  die  Brüder  schienen  noch  gesund  zu  sein.  Ungefähr  im  4.  Jahre  ihrer  Ehe 
traten  bei  unserer  S.  heftige  Gliederschmerzen  auf,  denen  dann  Blasenbildungen  an 
den  Ellbogen  folgten.  2 Jahre  später  erkrankte  auch  ihr  Mann,  in  dessen  Eamilie 
niemals  ein  Leprafall  vorgekommen  ist. 

Die  Mutter  der  Patientin  starb  vor  4 Jahren,  die  2 Brüder,  wie  bereits  er- 
wähnt, innerhalb  einer  Woche  im  April  1897  und  der  Mann,  bei  dem  Erscheinungen 
der  Lungenschwindsucht  hinzutraten,  im  Juli  desselben  Jahres. 

Die  Patientin  hat  niemals  geboren  und  hat  die  Menstruation  bereits  seit 
4 Jahren  nicht.  Die  Vermögensverhältnisse  sind  wohl  nicht  besonders  günstige,  doch 
hat  die  Kranke  nie  Hunger  gelitten.  Der  Vater  der  Patientin  ist  kurz  nach  den 
Brüdern  gestorben,  doch  haben  die  Erhebungen  in  bezug  auf  seine  Gesundheitsverhält- 
nisse, bezw.  die  Todesursache  kein  bestimmtes  Resultat  ergeben. 

Status  praesens:  Die  ganze  Gesichtshaut,  besonders  aber  der  Augen- 

brauengegend, der  Wangen,  der  Nase,  der  Oberlippe  und  des  Kinnes  intensiv  ge- 
rötet; die  geröteten  Stellen  sind  von  zahlreichen  ausgedehnten  Gefäßchen  durchzogen. 
Die  Augenbrauen  und  Wimpern  fehlen  gänzlich,  die  geröteten  Stellen  gedunsen,  jedoch 
spürt  man  keine  Knoten  in  denselben. 

Die  Bindehäute  zeigen  einen  gelbbräunlichen  Ton;  das  rechte  Auge  wird  durch 
starke  Zerrung  des  rechten  oberen  Lides  nach  oben  nicht  ganz  geschlossen. 

Die  Nase  nach  rechts  verbogen  und  etwas  abgeplattet.  Die  Nasenlöcher 
erscheinen  daher  seitwärts  gezerrt.  Die  Nasenschleimhaut  in  ihrem  vorderen  Anteile 
kutisiert,  die  Nasengänge  mit  großen  Massen  trockener  Borken  verlegt. 

Die  Oberlippe  verdickt  und  etwas  nach  oben  verzogen;  die  Haut  an  derselben 
gefältelt.  Die  Unterlippe  leicht  verdickt.  Die  Lippenschleimhaut  wenig  verändert. 

Zunge  quergefurcht,  sonst  aber  unverändert.  An  der  Übergangsstelle  vom  harten 
zum  weichen  Gaumen  beginnt  ein  flaches,  scharfrandiges , rot  umsäumtes  Infiltrat, 
welches  die  Mitte  des  weichen  Gaumens,  die  Uvula,  die  vorderen  und  hinteren  Bögen, 
sowie  den  sichtbaren  Teil  der  hinteren  Rachenwand  einnimmt.  Innerhalb  dieses, 
mit  grauweißlichem  Epithel  bedeckten  Infiltrates  sieht  man  mehrere  stecknadel- 
kopfgroße, scharfrandige,  flachere  und  tiefere,  belegte  Geschwüre.  Die  Uvula  ist  nach 
rechts  verbogen.  Die  Stimme  unverändert.  An  den  Ohrläppchen  keine  Verände- 
rungen zu  sehen. 

Die  Haut  unter  dem  Kinn,  sowie  die  des  Halses  und  Nackens  mit  zahlreichen 
kleineren  und  größeren,  bis  linsengroßen,  flacherhabenen,  lebhaft  geröteten,  auf  Druck 
ab  blassenden  papulösen  Effluoreszenzen  bedeckt;  an  den  gesunden  Stellen  zeigt  die 
Haut  nadelspitzgroße,  weiße,  festhaftende  Schüppchen. 

Die  Haut  des  ganzen  Stammes,  sowie  die  der  Oberextremitäten  ist  mit  einem 
dichten,  lebhaft  geröteten,  klein  papulösen  Exanthem  bedeckt,  dessen  einzelne  Efflores- 
zenzen  rotbraune  Börkchen  tragen,  was  als  Beweis  gelten  kann,  daß  das  Exanthem 
stark  juckt. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  der  Patientin  ist  mittelmäßig. 

An  beiden  Ellbogen  ist  die  Haut  infiltriert  und  verdickt.  Innerhalb  des 
Infiltrates  links  sieht  man  ein  bohnengroßes,  scharfrandiges,  wenig  sezernierendes,  von 
verdickter  Epidermis  eingesäumtes  Geschwür.  An  der  Streckseite  der  Vorderarme 
findet  man  einzelne  kleinere  und  größere,  runde  und  ovale,  auffallend  blasse,  flache 
Narben.  Am  rechten  Handrücken  mehrere  Gruppen  flacher  Warzen.  Thenar,  Hypo- 
thenar  und  Interossei  an  beiden  Händen  geschwunden;  die  Basalphalangen  der  Einger 
beiderseits  überstreckt,  im  zweiten  Gelenk  die  Finger  leicht  gebeugt,  Kubitaldrüsen 
geschwellt,  neben  denselben  kann  man  aber  den  spindelförmig  verdickten,  druckempfind- 
lichen Nerv,  ulnaris  beiderseits  durchfühlen. 

Die  Haut  der  Unterextremitäten  im  allgemeinen  in  ähnlicher  Weise  verändert 
wie  die  der  Oberextremitäten,  überdies  zeigt  dieselbe  aber  ausgedehnte  kleienförmige 
Schuppungen. 
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Die  Inguinaldrüsen  beiderseits  über  dattelgroß.  Die  Haut  an  den  Knien  un- 
regelmäßig verdickt,  infiltriert,  teils  mit  Borken  bedeckt.  In  der  Umgebung  der 
Kniee  mehrere  auffallend  blasse,  länglich  ovale,  flache  Narben,  die  eine  starke  Fältelung 
zeigen.  Inmitten  der  Schuppungen  am  Ober-  und  Unterschenkel  sieht  man  tiefere, 
kleinere  und  größere  Exkoriationen.  Die  Haut  der  Unterschenkel  verdickt,  matt 
glänzend,  in  ganzen  Lamellen  schuppend.  An  der  Außenfläche  des  rechten  Unter- 
schenkels, etwas  oberhalb  des  Sprunggelenkes,  wird  ein  unregelmäßig  gestaltetes, 
ungefähr  5 cm  langes  und  ebenso  breites,  mit  derben,  steilen  Rändern  versehenes  Ge- 
schwür konstatiert,  dessen  drüsig  unebener  Grund  wenig  viszide  Flüssigkeit  sezerniert. 
Grund  der  Wunde  ist  teils  lebhaft  gerötet,  teils  grünlichgelb  gefärbt.  Die  Gegend  des 
Sprunggelenkes  ist  verbreitert,  der  Fußrücken  verdickt,  die  Zehen  des  rechten  Fußes 
teils  verdickt,  teils  verschmälert 
und  unregelmäßig  gestellt.  Am 
inneren  Knöchel  des  linken 
Fußes,  sowie  am  inneren  Rande 
desselben  sieht  man  2 Ge- 
schwüre von  ähnlichem  Charak- 
ter, wie  das  früher  beschriebene. 

Die  Haut  der  Hand- 
flächen und  der  Fußsohlen 
augenscheinlich  verdünnt.  Die 
Haut  des  Gesichtes,  der  Hände, 
der  Vorderarme  und  teilweise 
auch  der  Oberarme,  dann  der 
Füße  und  der  Unterschenkel 
sind  sowohl  für  Pinselstriche 
als  Nadelstiche  empfindungslos. 

Kälte  und  Wärme  wird,  an  den 
Oberextremitäten  bis  zu  den 
Schultern  hinauf  und  an  den 
Urterextremitäten  von  unten 
gegen  oben  bis  gegen  die  Mitte 
der  Oberschenkel,  nicht  unter- 
schieden. 

Larynxbefund:  Blasse, 
sulzige  Verdickung  der  Epiglot- 
tis; Larynx  blaß.  Die  Nasen- 
gänge mit  starken,  eingetrock- 
neten Borken  verstopft.  Im 
Nasenschleime  reichliche  Ba- 
cillen. 

28.  X.  Die  früher  ganz 
atonischen  Geschwüre  an  den 
unteren  Extremitäten  zeigen  schon  frischrote  Granulationen  und  beginnen  zu  vernarben. 

30.x.  Injektion  von  0,5  ccm  Carasquillaschen  Serums  in  den  linken 
Gluteus,  nach  vorausgegangener  Prüfung  der  Flüssigkeit  durch  Injektion  von  0,8  ccm 
in  die  Bauchhöhle  eines  Kaninchens,  welches  keinerlei  Krankheitssymptome  zeigte. 
Fleischl.:  60 — 65  °/q.  Hammerschlag:  104g.  Zahl  der  roten  Blutkörperchen: 

3780000.  Zahl  der  w'eißen  Blutzellen:  13500.  Verhältnis  1:280. 

Mikroskopisch;  Im  Belage  des  Gaumeninfiltrates  teils  einzelliegende,  teils  zu 
Haufen  angesammelte  Leprabacillen. 

I.  XI.  Keinerlei  Allgemeinreaktion.  Temperatur  normal,  auch  lokal  keine 
Veränderung;  daher  heute  Injektion  von  0,75  ccm  Serum  in  den  rechten  Gluteus. 
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3.  XL  Keine  Reaktion.  Höchste  Temperatur  37,6®  C.  Injektion  links  i ccm. 

4.  XI.  Injektion  von  1,25  ccm.  Keine  Reaktion. 

5.  XI.  Keine  Reaktion.  Temperatur  normal.  Injektion  rechts  1,5  ccm. 

7.  XI.  Nach  der  Injektion  am  5.  bis  heute  keine  Reaktion,  weder  lokal  noch 
allgemein.  1,75  ccm.  (5.  Injektion  Sa.  5,5  ccm). 

9.  XI.  Keine  Reaktion.  Temperatur  normal. 

II.  XI.  Ohne  Reaktion.  Injektion  2 ccm. 

13.  XI.  Keine  Reaktion. 

19.  XI.  Gegen  das  Jucken:  Ung.  Wilkinson. 

23.  XI.  Nach  zweimaliger  Einreibung  Jucken  aufgehört.  Bad. 

24.  XI.  Injektion  von  2,5  ccm. 

25.  XI.  Keine  Reaktion.  Höchste  Temperatur  37,4®  C. 

27.  XI.  Injektion  rechts  3 ccm. 

29.  XI.  Die  Temperatur  blieb  normal.  Keine  Erscheinungen. 

2.  XII.  Larynxbefund:  An  der  laryngealen  Fläche  der  Epiglottis  rechts 
sitzt  ein  flacher,  maiskorngroßer  Knoten.  Rechtes  Stimmband  stark  verdickt. 

Rhinoskopia  ant.  zeigt  Atrophie  der  Schleimhaut.  Mikroskopisch:  Bacillen 
im  Nasenschleim.  Da  trotz  Injektion  mit  5 ccm  keinerlei  Änderung  zu  sehen,  wird 
dieselbe  ausgesetzt. 

7.  XII.  01.  Gynocardiae  von  15  Tropfen.  Auf  den  Unterschenkel  20°/^ 
Salicylsalbe.  Nervus  auricularis  major.  beiderseits  verdickt. 

1 3.  XII.  Urin  enthält  kein  Albumen. 

21.  XII.  Bildung  eines  kleinen  oberflächlichen  Abszesses  an  der  rechten 
Glutäalgegend,  nach  deren  spontanen  Eröffnung  ein  kleines  Geschwür  zurückblieb. 

30.  XII.  Die  Haut  der  Nase  und  die  Umgebung  derselben,  sowie  die  Haut 
besonders  der  rechten  Glutäalgegend  intensiv  gerötet,  an  letzterer  Stelle  scharfrandig 
markiert,  geschwellt.  Temperatur  bis  40,3^0  nach  Schüttelfrost. 

31.  XII.  Die  Haut  im  Umfange  beider  Glutäen  intensiv  scharlachrot  bis  zu 
den  Hüften  herauf.  Die  Rötung  hat  eine  wallartige  Grenze  gegen  die  normale 
Peripherie.  Ebenso  ist  die  Haut  beider  Arme,  der  Wangen  und  der  Nase  verändert. 
Patientin  somnolent  und  sehr  unruhig.  Temperatur  39 **  C.  Puls  sehr  beschleunigt, 
130  Schläge  in  der  Minute,  klein. 

1.  I.  1898.  Die  Rötung  schreitet  überall  langsam  fort,  remittierendes  Fieber 
bis  über  39'^  C anhaltend. 

2.  I.  Während  die  Haut  in  der  Glutäalgegend  bereits  leichte  Abblassung 
zeigt,  ist  die  Rötung  und  Schwellung  an  den  Oberarmen  bis  über  den  Schultern 
und  am  Gesichte  über  die  ganze  Gesichtshaut  vorgeschritten.  Temperatur  38,6®  C. 

4.  I.  Die  Rötung  an  den  oberen  Extremitäten  bis  über  die  Schultern,  an 
den  Beinen  bis  zum  Knie  vorgeschritten.  An  den  bereits  etwas  blässeren  Stellen 
starke  Schuppung  zu  sehen.  Temperatur  38®  C. 

6.  I.  Die  Narben  am  rechten  Unterschenkel  zeigen  ausgedehnten  Zerfall 
innerhalb  der  geröteten  Haut.  6 X 0,5  Natr.  Salicyl. 

8.  I.  Gestern  Temperatur  bis  38,4®  C,  heute  normal.  An  den  Unterschenkeln 
und  Füßen  starke  Schuppung.  Abblassung  und  Abschwellung  der  Haut. 

10.  I.  Über  der  Mitte  des  5.  linken  Metakarpus  findet  sich  eine  Fistel,  deren 
Eingang  etwa  hellergroß  ist  und  welche  in  eine  über  handtellergroße,  oberflächlich 
gelegene  Abszeßhöhle  führt,  ebenso  findet  man  an  der  Beugeseite  des  rechten 
Vorderarmes,  4 cm  oberhalb  der  Handgelenklinie,  eine  linsengroße,  von  rotem  Hof 
umgebene  Öffnung  durch  welche  sich  Eiter  entleert,  durch  die  letztere  Öffnung 
gelangt  die  Sonde  subkutan  nach  oben  zu  in  einen  etwa  20  cm  langen  Hohlgang. 

An  der  Außenfläche  des  linken  Unterschenkels  oberhalb  des  Malleolus  ist  eine 
handflächengroße  Hautstelle  gangränesziert,  ebenso  sieht  man  am  linken  Knie  eine 
handflächengroße  Rötung  mit  Blasenbildung,  welche  gleichfalls  als  Hautgangrän 
aufzufassen  ist. 


DIE  LEPRA  TUBERO-ANAESTHETICA. 


67 


12.  I.  Fortschreitender  ulceröser  Zerfall  der  hochgradig  infiltrierten  Haut  am 
linken  Fuß  und  Unterschenkel.  Diarrhöe. 

Am  linken  Knie  eine  handtellergroße,  trockene  Gangrän. 

13.  I.  Wasserbett. 

19.  I.  Andauerndes  hohes  Fieber.  Entstehen  neuer  Infiltrationen  an  den 
verschiedensten  Körperstellen,  besonders  an  den  Extremitäten,  welche  rasch  vereitern 
und  spontan  durchbrechen.  Ein  hühnereigroßer  Abszeß  an  der  rechten  Schulter 
wurde  inzidiert;  entleert  einen  reichlichen,  gelbgrünen  Eiter. 

4.  II.  Temperatur  seit  zwei  Tagen  normal.  Diarrhöe  gebessert,  Allgemein- 
befinden bedeutend  gehoben.  Kleinere  Geschwüre  zum  Teil  überhäutet,  größere 
bedeutend  gereinigt. 

15.  II.  Nach  einigen  Tagen  eines  fieberfreien  Intervalles  besteht  seit  fünf 
Tagen  wieder  unregelmäßiges  Fieber  bis  38,5“  C. 

Allgemeinbefinden  gebessert.  Die  durch  die  letzte  Eruption  entstandenen 
Geschwüre  sind  bis  auf  jene  am  linken  Knie  und  Unterschenkel,  sowie  an  den 
Ellbogen  vernarbt,  ebenso  die  Geschwüre  am  Gaumen. 

Dauer  des  Aufenthaltes  im  Wasserbett  33  Tage.  Patientin  wird  wieder  ins 
Bett  gelegt. 

21.  II.  Eebris  remittens  bis  38,8"  C. 

Bauch  ziemlich  stark  aufgetrieben,  freie  Flüssigkeit  in  geringer  Menge  beim 
Lagewechsel  nachweisbar. 

Leber  und  Milz  stark  vergrößert;  erstere  reicht  etwa  drei  Querfinger  unter 
den  Rippenbogen,  letztere  mit  ihrem  unteren  Pole  handbreit  unter  denselben.  Die 
Konsistenz  dieser  Organe  ist  mehr  weich,  ihre  Ränder  sind  scharf. 

Über  dem  Herzen  deutliches  systolisches  Geräusch,  gegen  die  Basis  zu  lauter 
werdend.  2.  Pulmonalton  leicht  akzentuiert.  Herzdämpfung  reicht  nach  rechts 
bis  zur  Mitte  des  Sternums,  links  bis  zur  Mamillarlinie. 

Urin  dunkel,  schwach  sauer  reagierend.  Enthält  ziemlich  viel  Albumen,  keine 
Gallenfarbstoffe.  Im  Sediment  vereinzelte  Zylinder,  geschwänzte  Epithelien. 

25.  H.  Abdomen  etwas  weniger  aufgetrieben.  Schmerzen  aufgehört.  Milz 
zunehmend  größer,  ihr  unterer  Pol  3 Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Freie 
Flüssigkeit  im  Abdomen  nicht  nachweisbar. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes.  Weiße  Blutzellen  nicht  wesentlich 
vermehrt.  Im  gefärbten  Präparat  vereinzelte  Leprabacillen.  Fieber  bis  39,1  ®C. 

27.  II.  Oberhalb  des  linken  Poupartischen  Bandes  spürt  man  in  der  Bauch- 
decke eine  gegen  oben  sich  scharf  abgrenzende  Infiltration.  In  der  Inguinalgegend 
links,  also  durch  das  Poupartische  Band  von  der  früher  erwähnten  Infiltration 
getrennt,  sieht  man  einen  hühnereigroßen,  parallel  mit  dem  Poupartischen  Band 
verlaufenden,  lebhaft  geröteten,  deutlich  fluktuierenden  Tumor.  Das  linke  Bein 
wird  im  Knie  gebeugt  und  ist  jeder  passive  Bewegungsversuch  mit  Schmerzen 
verbunden. 

Inzision. 

Die  Spaltung  geschieht  präparationsweise.  Nach  Durchtrennung  der  Fascie 
entleert  sich  im  Strahl  eine  bedeutende  Menge  Eiter  und  erweichte  Drüsenmassen.  Nach 
Irrigation  beträchtliche  venöse  Blutung  ex  vacuo,  die  auf  Tamponade  steht.  Der 
Finger  gelangt  unter  dem  Poupartischen  Bande  weit  in  die  Tiefe.  Auch  der  ober- 
halb gelegene  Abszeß  hat  sich  entleert. 

Nunmehr  kann  Patientin  das  Bein  fast  vollständig  strecken 

13.  III.  Abszeßhöhle  bedeutend  verkleinert,  wenig  sezernierend.  Noch 
zwei  Querfinger  breites  Infiltrat  oberhalb  des  Poupartischen  Bandes. 

Defekte  an  den  Knien  und  Unterschenkeln  und  Füßen  nahezu  vernarbt. 
Andauernd  fieberfrei.  Airol  verband. 

15.  HL  nachmittag.  In  der  rechten  Axille,  vop  den  Drüsen  ausgehend, 
ein  hühnereigroßer,  deutlich  fluktuierender  Abszess.  Deutlichste  Fluktuation  an 

5* 


68 


L.  GLÜCK. 


der  hinteren  Achselfalte.  Daselbst  Inzision,  Entleerung  einer  bedeutenden  Menge 
Eiters  ( — keine  Bacillen  — ).  Einführung  eines  7 cm  langen  Drainrohres. 

16.  III.  Über  dem  rechten  Trochanter  hat  sich  gleichfalls  ein  etwas  tief- 
liegender Abszeß  etabliert.  Spaltung  mit  Spitzbistouri  und  Schere. 

17.  III.  Beim  heutigen  Verbandwechsel  zeigen  sich  die  Abszeßhöhlen  kleiner, 
Drainrohr  durch  Airolgaze  ersetzt. 

ig.  III.  Vom  17.  zum  18.  nachts  Aufstieg  der  Temperatur  auf  40**,  seither 
kontuinierlich  Fieber  um  38,3®  C.  Schwellung  und  Rötung  des  rechten  Fußrückens, 
ebenso  die  Haut  an  der  Vorder-  und  Außenfläche  des  rechten  Unterschenkels  in 
Handflächengröße,  scharfrandig  geschwellt  und  gerötet. 

21.  III.  Während  rechts  die  Haut  etwas  abgeblaßt  ist,  ist  Rötung  und 
Schwellung,  sowie  Schmerzhaftigkeit  auf  den  Rücken  des  linken  Fußes  und  auf  den 
linken  Unterschenkel  übergegangen.  Ebenso  ist  die  Haut  in  der  Glutäal-  und 
Lendengegend  beiderseits  in  der  Ausdehnung  zweier  Elandflächen  gerötet  und 
geschwellt.  Temperatur  heute  früh  39,7^0. 

25.  III.  Operationswunden  füllen  sich  rasch  mit  Granulationen.  Temperatur 
nahezu  normal.  Wohlbefinden.  (Trocken-Verband). 

27.  III.  Rötung  und  Schwellung  an  Glutäen  und  Unterschenkeln  abgenommen, 
Temperatur  normal.  Seit  gestern  mäßige  diffuse  Bronchitis.  (Inf.  Ipec.  1,0  ad  200). 

31.  III.  Rötung  und  Schwellung  geschwunden.  Bronchitis  gebessert. 

2.  IV.  Operationswunde  in  der  Achselhöhle  vollständig  vernarbt. 

6.  IV.  Seit  24.  III.  fieberfrei,  Wohlbefinden,  alle  Operationswunden  vernarbt. 
Bloß  ein  kreuzergroßes  Geschwür  am  rechten  Trochanter.  Schwellung  und  Rötung 
am  linken  Unterschenkel  fast  zurückgegangen. 

18.  IV.  Heute  Temperatursteigerung  bis  38,8^0.  Erysipelatöse  Rötung  des 
ganzen  linken  Unterschenkels  und  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels. 

20.  IV.  Hohes  Fieber  anhaltend.  Der  linke  Unterschenkel  und  Fuß  hoch- 
gradig phlegmonös  geschwellt  und  gerötet.  Schwerer  Allgemeinzustand. 

22.  IV.  Hohes  Fieber  anhaltend.  Schwellung  beider  Beine,  auffallende  Rötung 
an  der  Außenseite  des  rechten  Ober-  und  Unterschenkels.  Aufbruch  und  geschwüriger 
Zerfall  mehrerer  Infiltrate  und  aller  Narben.  Am  linken  Unterschenkel  und  Fußrücken 
Blasenbildungen.  Bronchitis  diffusa  praecipue  lateris  dextri.  (Inf.  Ipec.) 

24.  IV.  Herdweise  Infiltration  an  dem  rechten  Oberschenkel,  handtellergroßes 
Geschwür  am  linken  Knie.  Während  der  linke  Fuß  abgeschwellt  ist,  spielt  sich 
derselbe  Prozeß  am  rechten  Fuße  ab.  Auch  die  Ohrmuschel  gerötet  und  geschwellt. 
Subjektives  Befinden  jedoch  gebessert.  Temperatur  bis  38,5  C. 

26.  IV.  Rechte  Hand  und  rechter  Vorderarm  geschwellt,  gerötet. 

2.  V.  Seit  vorgestern  lokaler  Prozeß  in  Rückbildung,  jedoch  allgemeine 
Körperschwäche,  starke  Auftreibung  des  Unterleibes,  anhaltendes  Erbrechen,  welches 
erst  heute  gestillt  wurde. 

Urin  grünlich-braun,  zeigt  chemisch:  Indican  etwas  vermehrt,  kein  Eiweiß,  keine 
Gallen farbstoffe,  Spuren  von  Blut. 

Auffallend  ist  die  hohe  Alkaleszenz  des  Harnes,  der  sich  seifig,  wie  Kalilauge 
anfühlt.  Patientin  äußert  ein  maßloses  Verlangen  nach  Säuren  und  genießt  die 
Speisen  nur  mit  reichlichem  Zusatz  von  Zitronensaft. 

4.  V.  Weitere  Anschwellung  an  den  Extremitäten.  (Auf  das  Knie:  Airol- 
salbe  io®/„.) 

14.  V.  Geschwür  über  dem  linken  Knie  auf  die  Hälfte  verkleinert.  Frische 
Knoten  und  Infiltrate  an  den  Wangen,  an  Stirne  und  Kinn.  Die  Haut  dieser 
Partien  gerötet.  Körpertemperatur  normal.  Harn  reagiert  sauer. 

26.  V.  Die  Haare  der  Patientin  sind  schütter  geworden,  erscheinen  weich, 
sehr  dünn,  matt,  wie  bestäubt.  Kopfhaut  schuppend.  Infiltrate  im  Gesichte  zu- 
nehmend, mit  einzelnen  Pustelchen. 
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28.  V.  Linker  Unterschenkel  wieder  geschwellt  und  gerötet.  Gaumeninfiltrat 
vollständig  vernarbt. 

30.  V.  Schwellung  und  Rötung  wieder  zurückgegangen.  Wohlbefinden.  (Im 
Gesichte  Airolmassage.) 

7.  YI.  Am  5.  dieses  Monates  Fiebersteigerung  nachts  auf  40,  i®C.  unter 
schweren  Allgemeinerscheinungen.  Vollständige  Appetitlosigkeit.  Gestern  bis  38,0  C., 
heute  normal.  Wohlbefinden.  Die  Infiltrate  im  Gesichte  bedeutend  flacher,  beinahe 
geschwunden,  die  Haut  darüber  blässer,  stark  schuppend. 

I.  VII.  An  der  rechten  großen  Zehe  und  am  linken  Fußrücken  beginnt 
Schwellung  und  Rötung  aufzutreten.  Milzdämpfung  reicht  bis  fingerbreit  unterhalb 
des  Nabels,  Leber  zwei  Querfinger  breit  unter  den  Rippenbogen.  Im  Nasenschleim 
sehr  zahlreiche  Nester  von  Bacillen. 

13.  VII.  Gestern  9 Uhr  vormittags  plötzliche  Temperatursteigerung  bis 
über  40®,  von  da  ab  Febris  continua  bis  40,8'’.  Scharfrandige  Schwellung  und 
Rötung  mit  einem  Wall  sich  begrenzend  in  der  linken  Hüftgegend  bis  zum  Troch. 
major  einer-,  und  bis  zur  Crista  ilei  andererseits  reichend,  innerhalb  derselben  Auf- 
schießen prominenter  Knoten.  Heute  ist  der  Prozeß  bis  zur  Mitte  des  linken  Ober- 
schenkels ausgedehnt.  Patientin  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  den  Knochen  und 
im  Rücken. 

Urin  enthielt  geringe  Menge  Eiweiß,  reagiert  schwach  sauer.  Jodreaktion 
negativ.  Burow. 

15.  VH.  Abfall  der  Temperatur  auf  37,2 C. 

Die  Rötung  und  Schwellung  in  der  Glutäalgegend  geringer,  jetzt  ist  der  ganze 
Unterschenkel,  namentlich  in  der  Umgebung  des  Sprunggelenkes  nahe  den  Fußrücken 
stark  okkupiert. 

17.  VII.  Schwellung  und  Blasenbildung  am  linken  Unterschenkel  anhaltend. 

Temperatur  heute  früh  38°  C.  Blutung  aus  dem  Genitale. 

20.  VII.  Temperatur  normal.  Schwellung  und  Rötung  zurückgegangen. 
Genitalienblutung  sistiert.  Die  Kranke  verbleibt  bis  auf  weiteres  im  Spitale. 

X. 

Lepra  tubero-anaesthetica.  Die  anamnestischen  Erhebungen  sowohl 
in  bezug  auf  Heredität  als  Kontagiosität  negativ.  Krankheitsbeginn  im 
17.  Lebensjahre  unter  Schüttelfrost,  Fieber  und  Ausschlag.  Spätere  Blasen- 
bildung an  der  rechten  Ober-  und  Unterextremität.  Spitaleintritt  im  dritten 
Krankheitsjahre.  Während  des  Spitalaufenthaltes  wiederholte  Eruptionen  in 
Form  von  Anginen  mit  nachfolgender  Knotenbildung  an  der  Rachenschleimhaut. 

S.  M.  20  Jahre  alt,  Orient,  orthodox,  lediger  Bauernbursche,  aus  Trpinja  im 
Bezirke  Cajnica  gebürtig  und  daselbst  wohnhaft,  würde  am  2g.  Mai  1898  in  Spital- 
behandlung übernommen. 

I.  VI.  Anamnese:  Die  Familie  des  Patienten  ist  in  Trpinje,  Bezirk  Cajnica 
ansässig,  doch  ist  der  noch  lebende  und  gesunde  Großvater  des  Patienten  väterlicher- 
seits aus  dem  Sandäak  Novi-Pazar  vor  Jahren  zugewandert.  Derselbe  hacte  drei 
Söhne,  von  denen  zwei  gestorben  sind  und  einer  lebt.  Von  den  zwei  ersterwähnten 
ist  einer  der  Vater  des  Patienten,  welcher  vor  ungefähr  10  Jahren  einer  akuten 
Krankheit  erlegen  ist. 

Die  Mutter  des  Patienten  stammte  aus  Zaborak  desselben  Bezirkes,  starb 
aber,  als  Patient  noch  ein  kleines  Kind  war,  an  einer  akuten  Krankheit.  Patient 
hat  nur  einen  jüngeren  Bruder,  welcher,  sowie  alle  anderen  Familienglieder  väterlicher- 
und  mütterlicherseits,  vollkommen  gesund  ist. 

Patient  hat  nie  ein  ähnliches  Leiden  bei  einem  Bewohner  seines  Dorfes  und 
dessen  Umgebung  gesehen,  auch  nicht  von  einem  solchen  gehört.  Er  selbst  hält 
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seine  Krankheit  für  „Frenjak“  (Syphilis),  unterzog  sich  aber  keiner  der  im  Volke 
üblichen  spezifischen  Behandlung.  Der  Arzt  in  Cajnica  verwies  ihn  bei  der  ersten 
Ordination  an  das  Landesspital. 

Die  Vermögensverhältnisse  können  als  mittelmäßige  bezeichnet  werden.  Die 
Ilauskommunion  ist  12  Köpfe  stark  (Großvater,  Großmutter,  ein  Onkel  samt  Frau, 
die  Witwe  eines  Onkels  mit  fünf  Kindern,  Patient  und  dessen  jüngerer  Bruder), 
sie  bewohnt  ein  zweiteiliges  Flaus  und  hat  ein  Ackerland  von  20  Tagwerken  in 
Pacht,  besitzt  i Pferd,  15  Schafe,  17  Ziegen,  2 Kühe.  Seit  zwei  Jahren  ist  die 
Familie  durch  Mißernte  verarmt. 

Patient  hat  sich  entsprechend  genährt;  es  wird  täglich  mit  Ausnahme  der 
Fastenzeit,  die  170  Tage  im  Jahre  beträgt,  Rind-,  Schaf-  oder  Ziegenfleisch  genossen. 

Das  Brot  wird  aus  Kornmehl  bereitet.  Fische  aß  er,  soweit  er  sich  erinnert, 
bloß  einmal  im  Leben. 

Außer  in  früher  Jugend  überstandener  Kinderkrankheiten  (Blattern,  Masern, 
Keuchhusten)  will  Patient  stets  gesund  gewesen  sein. 

Die  gegenwärtige  Krankheit  setzte  vor  2^/^  Jahren  mit  einem  nicht  näher 
eruierbaren  Ausschlage  ein,  welcher  unter  Fieber  und  Schüttelfrösten  verlief.  Ein 
Jahr  darauf  traten  am  rechten  Bein  und  an  dem  rechten  Arm  gleichzeitig  viele 
Blasen  auf  Damals  bemerkte  er  auch  die  Abmagerung  und  Krümmung  seiner 
Hände.  Die  Heiserkeit  datiere  seit  einem  halben  Jahre. 

Status  praesens:  Patient  ist  mittelgroß,  grazil  gebaut,  mittelmäßig  genährt. 
Die  Gesichtsfarbe  hat  einen  schmutzig  violetten  und  ins  kupferrote  spielenden  Ton. 

Stirnhaut  verdickt,  uneben.  Die  Augenbrauengegenden  etwas  gewulstet,  mit 
sehr  spärlichen  Superzilien  bewachsen.  Ebenso  sind  die  Zilien,  namentlich  links, 
sehr  schütter  und  kurz. 

Das  ganze  Gesicht  erscheint  leicht  gedunsen,  außer  an  der  Stirne  sind  aber 
nirgends  Knoten  zu  fühlen.  Die  Ohren  haben  normales  Aussehen.  Die  Nase  ist 
mit  ihrer  Spitze  etwas  nach  rechts  gebogen  und  gleichsam  etwas  niedergedrückt, 
dementsprechend  das  häutige  Septum  eine  leichte  Knickung  nach  rechts  aufweisend. 
Die  Nasenschleimhaut  ist  in  ihrem  vorderen  Teile  kutisiert,  in  den  tieferen  Teilen 
mit  harten  Borken  bedeckt,  nach  deren  Entfernung  unregelmäßige,  eitrig  belegte 
Geschwüre  zum  Vorschein  kommen. 

Durch  die  Verdickung  und  Wucherung  der  Schleimhaut  an  den  Nasenmuscheln 
besteht  die  Tendenz  zur  konzentrischen  Einengung,  doch  gelangt  die  Sonde  beider- 
seits bis  an  die  hintere  Rachenwand.  Im  Nasenschleim  Bacillen. 

Die  Lippen  etwas  verdickt.  Die  Schleimhaut  des  Gaumens  blaß.  Am  weichen 
Gaumen  rechts  von  der  Mittellinie  findet  sich  ein  gerstenkorngroßes,  weißes  Knötchen, 
das  von  einem  roten  Hof  umgeben  ist. 

Die  vorderen  Gaumenbögen  sind  scharfrandig  gerötet,  ebenso  die  Uvula.  In 
der  Nische  zwischen  beiden  Gaumenbögen  oberhalb  der  Tonsille  beiderseits  symme- 
trisch je  ein  linsengroßes,  blasses  Infiltrat,  welches  im  Centrum  exulzeriert.  Im  Belag 
Bacillen. 

Die  hintere  Rachenwand  leicht  injiziert,  mit  schleimig-eitrigem  Sekret  belegt. 
Submaxillardrüsen  beiderseits  über  bohnengroß,  multipel  indolent  geschwellt.  Die 
Nn.  auriculares  major.  sind  auf  beiden  Seiten  als  dünne  Stränge  zu  palpieren. 
Stimme  hochgradig  heiser,  fast  aphonisch. 

i.VI.  Laryngoskopisch:  Epiglottis  frei,  am  linken  Stimmbande  am  vor- 
deren Drittel  an  die  vordere  Larynxwand  übergreifend  ein  erbsengroßes  Geschwür. 
Der  linke  Aryknorpel  gerötet  und  mäßig  geschwellt.  Vor  dem  rechten  Aryknorpel 
leichte  Ulzeration.  Mangelhafter  Schluß  der  Stimmbänder.  Rhinoskopia  posterior 
zeigt  einen  erbsengroßen  Knoten  in  der  Mitte  des  linken  Daches  des  Gaumens. 

An  der  Haut  des  Stammes  sieht  man  außer  einigen  größeren  und  kleineren 
gelbrandigen,  bräunlichen  Pigmentierungen  nichts  Auffallendes. 

An  der  Haut  der  Oberarme,  namentlich  die  Beugeseite  einnehmend,  sieht 
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man  ebenfalls  zahlreiche  gelbbraune  Pigmentierungen.  An  den  Streckflächen  finden 
sich  vereinzelte,  derbe,  kutane  Infiltrate  und  Knoten. 

Nn.  ulnares  fast  fingerdick,  spindelförmig  aufgetrieben.  Auf  der  Streckseite 
der  Ellenbogengelenke,  namentlich  rechts  ist  die  Haut  verdickt,  tylotisch,  mit  flachen, 
leicht  gefältelten  Narben.  An  den  Vorderarmen,  namentlich  an  der  ulnar.  Kante, 
ist  die  Haut  schmutzigrot  gefärbt,  stark  gefeldert,  in  den  Furchen  mehlartig  schuppend. 
Beim  Betasten  der  Streckfläche,  namentlich  links,  gewahrt  man  zahlreiche,  teils  in  der 
Haut,  teils  im  Unterhautzellgewebe  liegende  Knoten  von  verschiedener  Größe.  Die 
Venen  der  Vorderarme  sind  stark  erweitert,  rigid,  in  der  Wand  derselben  fühlt  man 
ab  und  zu  einen  scharf  umschriebenen  Knoten. 

Die  Hände  auffallend  grazil,  die  Muskulatur  derselben  hochgradig  atrophisch, 
die  Finger  zunehmend,  gegen  den  Kleinfinger  in  leichter  Kontrakturstellung,  lassen 
sich  weder  aktiv  noch  passiv  strecken. 

Der  linke  Kleinfinger  an  der  Kuppe  exulzeriert.  Der  Nagel  desselben  dystro- 
phisch, vom  Nagelbett  abgehoben.  Die  Kubitaldrüsen  zirka  mandelgroß,  glatt, 
beweglich. 

Die  Kruraldrüsen  bilden  beiderseits  ein  zirka  hühnereigroßes,  prominentes, 
nicht  schmerzhaftes  Paket.  Inguinaldrüsen  spindelförmig,  dattelkerngroß. 

Beide  Hoden  etwas  geschwellt,  von  vermehrter  Konsistenz,  die  Nebenhoden 
in  ihrem  Kaudalteile  knopfartig  verdickt.  Skrotalhaut  etwas  ödematös. 

An  der  Streckseite  der  Oberschenkel  in  der  unteren  Hälfte,  und  zwar  rechts 
eine  ausgedehnte  Plaque  von  konfluierten,  flachen  Infiltraten,  über  welchen  die  Haut 
schmutzig  braunrot  verfärbt  ist,  stark  schuppt,  die  Epidermis  stellenweise  eine  narbige 
Beschaffenheit  ausweist. 

An  der  Beugefläche  rechts,  sowie  links  zerstreute  unregelmäßige  Pigmentierungen, 
über  welchen  gleichfalls  lamellöse  Schuppung  zu  beobachten  ist. 

Über  der  rechten  Kniescheibe  rundliche,  deprimierte,  atrophische  Narben.  Die 
Unterschenkel  sind  etwas  unförmig,  fast  zylinderisch.  Die  Haut  an  der  Vorderfläche 
in  der  oberen  Hälfte  zirkulär,  in  der  unteren  Hälfte  derb  infiltriert,  gespannt,  läßt 
sich  zu  einer  Falte  nicht  erheben.  Über  der  braunroten  Verfärbung  reichlich 
lamellöse  Schuppen  aufgelagert. 

Die  Nerven,  soweit  sie  oberflächlich  liegen,  nicht  verdickt,  dagegen  aber 
erscheinen  die  Venen,  namentlich  die  Vena  saphena  major,  verbreitet,  ihre  Wand 
rigid,  vorspringend. 

Die  Kontouren  über  den  Malleolen  sind  durch  Dunsung  und  Schwellung 
verwischt;  die  Vertiefungen  ausgeglichen;  die  Fußrücken  ödematös,  durch  zarte 
Schuppung  in  den  Furchen  wie  gepudert  erscheinend.  In  der  Haut  der  Fußrücken 
fühlt  man  derbe,  scharf  begrenzte  Knoten  eingelagert. 

Im  Interossealraum  des  I.  und  II.  Metatarsalgelenkes  eine  lineare  Narbe,  nach 
Verletzung.  Die  Nägel  aller  Zehen  sind  mißfärbig,  gerifft,  zerbröckelt,  mißgestaltet. 

Die  Haut  der  Plantae  aber  auch  der  Fußränder  zeigt  hornartige  Epidermis- 
wucherungen (Hyperkeratosen),  welche  an  vielen  Stellen  durch  tiefe  Schrunden  und 
Rhagaden  durchzogen  werden. 

Patellarreflexe  beiderseits  gesteigert.  Die  oberflächliche  Sensibilität  erscheint 
an  den  Oberextremitäten  nur  an  den  Handrücken  herabgesetzt,  Stiche  werden  jedoch 
weder  an  den  Händen,  noch  an  den  Oberarmen  empfunden,  dagegen  ist  an  den 
Unterextremitäten  im  Bereiche  der  Unterschenkel,  rechts  mehr  als  links,  auch  die 
oberflächliche  Sensibilität  aufgehoben.  Temperatursinn  an  beiden  Unterschenkeln 
und  Fußrücken  stark  herabgesetzt,  ebenso  längs  den  Ulnarflächen  beider  Vorder- 
arme. Geruchssinn  ist  normal,  auch  Geschmackssinn  nicht  alteriert.  Empfindung 
für  sauer  etwas  herabgesetzt. 

Therapie:  Guberwasser  in  steigender  Dosis,  warme  Bäder  und  Airolsalben- 
massage. 

Verlauf:  7.  IV.  Patient  hat  vom  Tage  seiner  Aufnahme  (d.  i.  vom  29.  Mai 
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bis  I.  Juni)  gefiebert  bis  39,6°  C.  Seine  hauptsächlichsten  Klagen  waren  über  Hals- 
schmerzen. Rachengebilde  intensiv  scharlachrot  und  stark  geschwellt.  Seit  i.  Juni 
fieberfrei,  Stimme  etwas  lauter. 

1 5.  VI.  Resektion  eines  4 cm  langen  Stückes  aus  einer  subkutanen  Vena  an 
der  Ulnarkante  des  linken  Vorderames.  4 Ligaturen,  5 Knopfnähte.  Airolverband. 
Schleich- Anästhesie. 

17.  VI.  Jeden  zweiten  Tag  Bad  und  Massage  des  ganzen  Körjrers  mit 
Airolsalbe,  jeden  Tag  Flasche  Guberwasser. 

3.  VII.  Im  Urin  kein  Eiweiß. 

7.  VII.  Intensive  Rötung  und  Schwellung  der  Rachengebilde.  Temperatur 
39,3  ° C.  Handflächengroße  Rötung  an  der  linken  Tibia. 

12.  VII.  Beiderseits  in  den  Winkeln  zwischen  den  vorderen  und  hinteren 
Gaumenbögen  je  ein  stecknadelkopfgroßes,  mit  grau  getrübtem  Epithel  bedecktes, 
von  einem  weiten,  lebhaft  roten  Hof  umgebenes  Knötchen  zu  sehen.  Uvula, 
Gaumenbögen  gerötet,  letztere  stark  geschwellt.  In  der  Mitte  des  Gaumens  rechts 
ein  stecknadelkopfgroßes  weißes  Geschwürchen. 

16.  VII.  Lary ngoskopischer  Befund:  Barese  beider  Stimmbänder, 

Lepraknoten  am  linken  Stimmband,  Verdickung  und  Rauhigkeit  des  linken. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exzidierten  Venenstückes  ergibt  Phle- 
bitis leprosa  obliterans. 

I.  VHI.  Die  Untersuchung  der  Augen  ergibt  den  folgenden  Befund:  Visus: 
R.  A.  -j-  L.  A.  -p  0,5  B.  A.  -p  l,o“/ß.  Am  rechten  Auge  leichte  Reiz- 
erscheinungen, Tränenfluß,  Lichtscheu,  Konjunktival-  und  Ciliarinjektion  mäßigen 
Grades.  Konjunktiva  des  unteren  Lides  leicht  sulzig  verdickt,  milchige  Verfärbung 
der  Oberfläche  (Epithelverdickung).  Die  Konjunktiva  des  oberen  Lides  zeigt  außer 
einer  starken  Rötung,  folgende  eigentümliche  Veränderung:  In  der  Mitte  des  Lides, 
in  den  hier  etwas  verdickten  Lidrand  übergehend,  findet  sich  eine  zirka  linsengroße 
Stelle,  die  sich  von  der  Umgebung  mit  einem  leicht  gebuchteten,  annähernd  kreis- 
runden, scharfen  Rande  abgrenzt,  der  ebenso  wie  die  ganze  gelblich  weiß  gefärbte 
Stelle,  deren  Oberfläche  feinhöckerig,  sich  ein  wenig  über  das  Niveau  der  Umgebung 
erhebt,  mit  Ausnahme  der  leicht  grubig  vertieften  Mitte.  Das  Ganze  macht  den 
Eindruck  eines  narbig  schrumpfenden  Infiltrates.  Das  linke  Auge  zeigt  keine  Reiz- 
erscheinungen; an  der  Conjunctiva  palpebr.  die  gleichen  Veränderungen  wie  rechts, 
besonders  ist  am  oberen  Augenlide  an  derselben  Stelle  die  gleiche  Veränderung 
wie  rechts. 

Spiegelbefund;  R.  A.  äußere  Pupillenhälfte  etwas  blässer,  im  Bereiche  des 
Skleralringes  außen  deutlich  pigmentförmige  Stichelung.  L.  A.  wie  rechts.  Patient 
verbleibt  im  Spitale. 

XI. 

Lepra  anaesthetica.  Infektion  von  einem  Altersgenossen.  Beginn  der 
Erkrankung  im  14.  Lebensjahre  mit  Blasenbildung  an  den  Extremitäten  und 
Parästhesien  in  denselben.  Im  8.  Krankheitsjahre  wird  das  Leiden  ärztlich 
konstatiert;  gleichzeitig  wird  intakter  Gesundheitszustand  sämtlicher  Familien- 
mitglieder festgestellt.  Erkrankung  eines  jüngeren  Bruders  an  Lepra  anae.sthetica 
im  IO.  Krankheitsjahre  unseres  Patienten.  Auftreten  von  Knoten  im  Beginne 
des  14.  Krankheitsjahres  unter  den  Erscheinungen  eines  Gesichtserysipels.  Drei 
Monate  später  Eintritt  in  das  Spital,  wo  im  Verlaufe  von  Jahren  die  Knoten- 
form unter  mehrfachen  Eruptionen  immer  mehr  hervortritt. 

M.  D.  28  Jahre  alt,  katholisch,  ledig,  Landmann,  geboren  im  Dolnja-Zgo§ca 
(Bezirk  Rogatica)  und  daselbst  wohnhaft,  kommt  gleichzeitig  mit  seinem  Bruder 
J.  D.  ins  Spital,  wo  beide  am  25.  April  1897  aufgenommen  werden. 
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Anamnese:  Die  Eltern  des  Patien- 
ten leben  und  sind  gesund.  Der  Vater  ist  aus 
Dolnja-Zgo§ca,  die  Mutter  aus  Fojnica 
gebürtig.  Patient  ist  der  älteste  Sohn  seiner 
Eltern  und  hat  noch  drei  Brüder  und  eine 
Schwester.  Bruder  Stjepan  25  Jahre  alt, 
gesund.  Bruder  Ilija  20  Jahre  alt,  lepra- 
krank. Schwester  Mara  22  Jahre  alt,  ge- 
sund, Bruder  lozo  12  Jahre  alt,  ebenfalls 
gesund. 

In  der  Familie  ist  das  Leiden  in 
der  Aszendenz  nicht  vorgekommen,  auch 
die  Seitenlinien  sind  frei.  Die  Vermögens- 
verhältnisse sind  mittelmäßig,  die  Familie 
besitzt  etwas  Grund  und  Vieh.  Die  Nah- 
rung ist  überwiegend  vegetabilisch,  sonst 
wird  meist  Milch  und  Käse,  Fleisch  je- 
doch nur  selten  genossen.  Patient  hat 
im  Jahre  1883  das  erstemal  bemerkt,  daß 
er  krank  sei,  und  zwar  sind  zuerst  an  den 
unteren  Extremitäten  und  am  linken  Ober- 
schenkel Blasen  aufgetreten.  Gleichzeitig 
hat  er  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen  in 
den  Extremitäten  verspürt.  Kurze  Zeit 
darauf  begannen  sich  die  Finger  und  zwar 
zuerst  die  Kleinfinger  zu  krümmen.  — Mir 
ist  der  Patient  seit  dem  Jahre  i8gi  be- 
kannt. Meine  dazumal  in  seinem  Hei- 
matsorte gepflogenen  Erhebungen  ergaben, 
daß  er  durch  den  Sohn  seines  Nachbars, 
namens  M.  L.,  welcher  mit  Lepra  tuberosa 
behaftet  war  und  mit  dem  unser  Kranker 
seit  seiner  Kindheit  viel  verkehrt  hatte, 
infiziert  wurde.  Bei  M.  L.  habe  ich  die 
Lepra  tuberosa  und  Lungentuberkulose 
konstatiert,  welchem  Leiden  auch  der 
Kranke  kurz  nach  meiner  Anwesenheit  in 
Zgoäca  erlegen  ist.  Gelegentlich  meiner 
Anwesenheit  in  dem  genannten  Orte  habe 
ich  die  ganze  Familie  des  M.  D.  untersucht 
und  sämtliche  Mitglieder  vollkommen  ge- 
sund gefunden.  M.  D.  zeigte  dazumal  die 
Erscheinungen  der  reinen  Lepra  anaesthe- 
tica,  ohne  Spur  eines  Knotens.  Vor  drei 
Jahren  traten  bei  dem  jüngeren  Bruder 
des  Patienten,  namens  Ilija,  die  ersten 
Erscheinungen  der  Krankheit,  und  zwar 
Blasen  an  den  Extremitäten  auf 

Schließlich  gibt  Patient  an,  daß  er 
im  Januar  dieses  Jahres  (1897)  unter 
heftigen  Erscheinungen  und  starker  Schwel- 
lung des  Gesichtes  erkrankt  ist.  Nach 
Schwund  des  Fiebers  blieb  das  Gesicht 
rot  und  die  Stirne  verdickt. 


74 


L.  GLÜCK. 


Status  praesens:  Gesichtshaut  kupferrot,  die  Stirnfalten  tief,  die  Haut  daselbst 
ungleichmäßig  verdickt  und  von  einzelnen  Knoten  durchsetzt.  Augenbrauen  rechts 
sehr  spärlich,  links  erhalten,  Wimpern  sehr  schütter.  Das  rechte  Unterlid  ektropio- 
niert.  Das  rechte  Auge  tränend,  Conjunctiva  palpebr.  gleichmäßig  stark  gerötet. 
Rechts  ist  ein  Tic  convulsiv,  welcher  auf  den  Nerv  infraorbital,  beschränkt  ist, 
zu  sehen.  Die  rechte  Gesichtshälfte  etwas  voller  als  die  linke,  der  rechte  Mund- 
winkel etwas  tiefer. 

Die  Haut  der  Vorderfläche  der  Oberarme  nahezu  symmetrisch  auffallend 
pigmentlos.  An  der  linken  Schulter,  an  der  Außenfläche  des  linken  Oberarmes 
flache,  scharfbegrenzte  elliptische  Narben;  an  der  Flinterfläche  des  linken  Oberarmes 
aber  zahlreiche  unregelmäßig  gestaltete  dünne  Narben.  Die  Haut  an  beiden  Ellbogen 
stellt  halbkugelige,  kleinapfelgroße,  rotbraune,  leicht  schuppende  Knoten  dar,  welche 
rechts  durch  das  aufgetriebene  Olekranon  noch  mehr  zum  Ausdrucke  gelangten.  Eine 
Kubitaldrüse  links  geschwellt.  Die  Nervi  ulnares  sind  als  derbe  Stränge  leicht  durch- 
zufühlen. Daumen-,  Kleinfingerballen  und  Interossei  beiderseits  geschwunden.  Von 
den  Fingern  sind  nur  kurze,  gekrümmte,  teils  mit  Resten  von  Nägeln  versehene, 
teils  nagellose  Stümpfe  vorhanden.  An  der  Haut  des  Stammes,  namentlich  der 
des  Rückens  sind  zahlreiche,  flach  erhabene,  scharf  begrenzte,  rotbraune,  auf  Druck 
nicht  schwindende,  stecknadelkopfgroße  Flecke  sichtbar. 

An  der  Außenfläche  des  rechten  Knies  sieht  man  ein  guldengroßes,  schmutzig- 
braunes, flach  erhabenes  Infiltrat,  in  dessen  Mitte  sich  ein  ungefähr  kronengroßes, 
ovales,  mit  scharfen  steilen  Rändern  versehenes  Geschwür  befindet,  dessen  unebener 
Grund  eine  schmutzig  viszide  Flüssigkeit  sezerniert.  In  der  Umgebung  des  linken 
Knies,  sowie  an  der  Innenfläche  des  linken  Unterschenkels  sind  zahlreiche  kleinere 
und  größere  flächenhafte  Narben  zu  sehen.  Beide  Füße  stellen  eigentümlich  ver- 
unstaltete Stümpfe  dar,  an  deren  vorderen  Enden  die  mit  Nägeln  versehenen  Zehen- 
stümpfe zu  sehen  sind.  Bei  näherer  Untersuchung  ergibt  sich,  daß  an  beiden 
Füßen  die  Metatarsalknochen  nahezu  gänzlich  fehlen.  An  jenen  Stellen,  wo  Patient 
auftritt,  ist  die  Haut  der  Fußsohlen  hochgradig  tylotisch  verdickt  und  rhagadiert. 

An  den  morphotischen  Stellen  ist  keine  Anästhesie.  An  den  Händen  und 
den  Vorderarmen  ist  die  Sensibilität  teilweise  an  den  Knien,  den  Unterschenkeln 
und  den  Füßen  hingegen  vollständig  geschwunden.  In  der  gleichen  Ausdehnung  ist 
auch  der  Temperatursinn  gestört.  Die  Patellarsehnenreflexe  stark  erhöht,  Sohlen- 
reflexe aufgehoben. 

Laryngoskopischer  Befund:  Mäßige  Laryngitis. 

26.  V.  Hammerschlag:  1062,  Fleischl  100 °/q.  5 760000  roter  Blutkörperchen. 

3.  VI.  Gestern  und  heute  Temperatur  38,0®.  Schleimhaut  der  rechten 

Nasenhälfte  geschwellt.  Nase  verdickt. 

7.  VI.  Nase  wieder  abgeschwellt.  Gesichtshaut  stärker  gerötet. 

27.  VI.  An  der  Kniebeuge  rechts  einige  bis  hellergroße,  halb  vernarbte 
Geschwüre. 

7.  VII.  An  der  rechten  Kniekehle  ein  kirschgroßes,  ovales,  glatt-  und  scharf- 
randiges  Geschwür,  dessen  Grund  mit  festhaftendem  bacillenreichen  Eiter  belegt  ist. 
Umgebung  gerötet. 

9.  VII.  Heute  nachmittag  plötzliche  Temperatursteigerung  bis  40,3®  unter 
Schüttelfrost  und  Erbrechen. 

10.  VII.  Um  IO  Uhr  vormittags  Temperatur  40,5°.  Diese  Temperatur  hielt 
bis  abend  an. 

11.  VII.  Temperatur  wieder  normal.  Hochgradige  ausgedehnte  Angina. 

31.  VII.  Unter  plötzlich  auftauchenden  und  in  mehreren  Stunden  wieder 

ablaufenden  Fieberattaquen  (39,6'’  und  darüber)  sind  bei  dem  Patienten  die  Sym- 
ptome der  tuberösen  Form  noch  stärker  zur  Entwickelung  gelangt.  Patient  hatte 
in  den  letzten  Tagen  wiederholt  starke  Nasenblutungen.  Die  Nase  schwoll  noch 
mehr  an.  Die  Haut  derselben  wie  des  ganzen  Gesichtes  lebhaft  diffus  gerötet. 
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Nasengänge  konzentrisch  verengt,  mit  Borken  und  Krusten  verlegt.  Kopiöse,  bacillen- 
reiche Eitersekretion.  Seit  zwei  Tagen  ist  die  ganze  Gesichtshaut  stark  geschwellt, 
so  daß  das  früher  hochgradige  Ektropium  rechts  ausgeglichen  erscheint. 

Superzilien  zum  großen  Teile  ausgefallen.  Ohrläppchen  verlängert,  verdickt, 
knotenhältig.  An  der  Haut  des  Stammes,  namentlich  am  Rücken  der  Oberextremi- 
täten, besonders  der  Streckflächen,  sieht  man  jetzt  zahlreiche  Stecknadelkopf-  bis 
linsengroße,  deutlich  prominente,  glatte,  etwas  glänzende,  im  Kutisgewebe  gelegene, 
derbe,  scharfbegrenzte  Knoten.  Patient  klagt  über  Schwäche,  Mattigkeit,  zeitweise 
Kopfschmerzen. 

4.  VIII.  Otorrhoe.  Rechtes  Ohr;  Trommelfell  düsterrot,  mit  maceriertem 
Epithel  bedeckt.  Linkes  Ohr:  äußerer  Gehörsgang  geschwellt,  verengt.  Im  Trommelfell 
eine  über  stecknadelkopfgroße  Perforation  mit  reichlicher  Sekretion.  Haut  des 
Gesichtes  geschwellt,  etwas  blässer. 

18.  VIII.  Stärkere  Vorwölbung  der  Augenbrauenbögen,  die  sonst  abgeblaßte 
zur  Norm  zurückgekehrte  Haut  ist  an  dieser  Stelle  kupferrot,  glänzend.  Ausfluß 
aus  dem  rechten  Ohre  noch  reichlich,  eitrig. 

Geschwür  in  der  rechten  Kniekehle  vernarbt.  Aufschießen  von  Knoten  auch 
an  den  Außenflächen  der  unteren  Extremitäten.  Die  Knoten  an  Brust  und  Bauch 
zeigen  oberflächliche  Kratzeffekte. 

26.  VIII.  Gestern  Exzision  zweier  kleiner  Hautknoten  am  rechten  Oberarme 
mit  der  Exzisierschere  (Airolpflaster). 

28.  VIII.  Im  Eiter  einer  zum  Teile  vertrockneten  Blase  an  der  linken  Ohr- 
muschel Streptokokken  und  Bacillen. 

13.  IX.  Am  Velum  zahlreiche,  prominente,  sulzige,  wachsglänzende,  bis  nadel- 
kopfgroße Knötchen.  Schleimhaut  des  Rachens  geschwellt.  In  den  am  25.  August 
exzidierten  Knötchen  zahlreiche  Bacillen. 

I.  X.  Am  harten  Gaumen  rechts  ein  bohnengroßes,  am  Rande  erhabenes, 
von  nadelspitzgroßen  Knötchen  umgebenes  Infiltrat,  das  im  Centrum  leicht  ex- 
ulzeriert  ist. 

IO.  X.  An  der  Streckseite  der  rechten  oberen  Extremität  finden  sich  bis 
hellergroße,  kreisrunde  Infiltrate,  welche  mit  Krusten  und  gummiartigen  Borken 
bedeckt  sind.  (6  Eßlöffel  Guberwasser.  Jeden  zweiten  Tag  ein  Bad.) 

14.  X.  Die  Borken  sind  größtenteils  abgefallen.  Die  Infiltrate  entpuppen 
sich  als  veritable  Lepraknoten,  welche  stellenweise  ulzeriert  sind. 

Überhaupt  schreitet  die  Eruption  der  Knoten  vor.  Sie  ist  namentlich  aus- 
geprägt an  den  unteren  Extremitäten,  welche  geradezu  mit  Stecknadelkopf-  bis  linsen- 
großen derben  Knoten  übersät  erscheinen.  Am  rechten  Malleolus  extern,  der 
rechten  Unterextremität  ein  wallnußgroßer,  derber  Knoten,  dessen  Oberfläche  stark 
g-erötet  erscheint.  Die  Narbe  am  rechten  Ellbogengelenk  beginnt  zu  exulzerieren. 

18.  X.  An  der  Streckfläche  des  rechten  Unterarmes  finden  sich  mehrere 
blaßrot  gefärbte,  kreisrunde,  etwas  erhabene  Effloreszenzen,  welche  heller-  bis  kronen- 
groß sind.  Die  größten  dieser  Effloreszenzen  zeigen  sich  am  Rande  als  aus  dicht 
gedrängten  Knötchen  bestehend,  während  die  Mitte  blässer,  nahezu  normal  erscheint. 
Im  Centrum  selbst  wieder  eine  Gruppe  von  kleinsten  Knötchen. 

22.  X.  Die  oben  beschriebenen  Effloreszenzen  sind  abgeflacht.  Ulcus  am 
rechten  Ellbogengelenk  in  Vernarbung,  dagegen  sind  am  rechten  Oberarme  einige 
Knoten  in  Eorm  tiefgreifender,  kraterförmiger  Geschwüre  exulzeriert. 

28.  X.  Im  Belag  des  Gaumeninfiltrates  reichlich  teils  einzeln  liegende,  teils 
in  großen  Bündeln  angehäufte  Bacillen. 

28.  X.  Larynxbefund:  Starke,  polsterartige  Verdickung  an  der  vorderen 
Fläche  der  hinteren  Larynxwand.  Stimmbänder  gerötet. 

5.  IX.  Unter  der  Haut  des  rechten  Handrückens  sind  perlschnurartige  Venen- 
stränge tastbar.  Das  Geschwür  an  der  linken  Fußsohle  vernarbt.  Zunahme  der 
Gaumenknoten. 
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2 1.  XI.  Blut:  Fidschi.  90°/^.  Hammerschlag  1059.  2ahl  der  roten  Blut- 
körperchen 4687000. 

29.  XI.  Rhinoskopia  anterior:  Naseneingang  mit  blutigen  Borken  belegt. 
Schleimhaut  der  Nase  geschwellt,  nicht  ulzeriert,  leicht  blutend.  Im  Nasenschleime 
reichliche  Bacillen. 

3.  XII.  Aufschießen  von  Knoten  an  der  Nase. 

7.  XII.  Nervi  auriculares  majores  beiderseits  federkieldick. 

13.  XII.  An  der  Hinterfläche  des  linken  Oberarmes  ein  hellergroßes,  mit 
einer  Borke  bedecktes  Geschwür.  Im  Harn  kein  Eiweiß. 

6.  I.  1898.  Symmetrisch  an  den  Stümpfen  beider  Daumen  und  Zeigefinger 
sind  Blasen  aufgetreten,  die  sich  in  Geschwüre  umgewandelt  haben. 

9.  II,  Die  Infiltrate  am  Rachen  scharf  begrenzt,  eleviert.  Bedeutend  ver- 
mehrte Knötchenbildung  am  Gesichte;  an  der  Nasenspitze  bis  erbsengroße,  netzartige 
Venenektasien. 

15.  II.  Gestern  Temperaturaufstieg  bis  40,2 heute  38,5  Lentikuläre 
Effioreszenzen  in  Zunahme  am  rechten  Oberarme,  am  Rücken  und  Brust.  Erysipelatöse 
Rötung  der  Gesichtshaut. 

3.  III.  Die  papulösen  Effioreszenzen  stark  vermehrt.  Am  Gaumen  die  Anzahl 
der  Infiltrate  gleichfalls  vermehrt.  Erysipel  geschwunden. 

9.  IV.  Abends  plötzlich  Eieber  bis  42,0*^  unter  Erbrechen  und  Schüttelfrost. 

10.  IV.  Heute  wieder  Temperatur  normal.  An  der  rechten  Eußsohle  ein 
tiefgreifendes,  Mal  perfor.  ähnliches,  übelriechendes,  sezernierendes  Geschwür. 

28.  IV.  Seit  IO.  dieses  Monates  kein  Nachschub.  Manche  Knoten  sind 
abgefiacht,  speziell  an  der  Streckseite  der  Ober-  und  Vorderarme.  Die  flachen 
Infiltrate  sind  schinkenbraunrot,  mit  einer  gefältelten,  glänzenden,  dünnen  Epidermis 
bedeckt.  Am  rechten  Ellbogen  der  Knoten  geschwürig  zerfallen. 

9.  V.  Am  harten  Gaumen  entstand  aus  den  konfluierten  Infiltraten  ein  fast 
zweihellergroßes,  schüsselartig  vertieftes,  gelbeitrig  belegtes  Geschwür. 

27.  VI.  Abstoßung  eines  Fingernagels  an  der  linken  Fland. 

3.  VII.  Im  Harn  kein  Eiweiß.  Patient  verbleibt  bis  auf  weiteres  in  der 
Spitalpllege. 

Anhang. 

Lepra  anaesthetica.  I.  D.  20  Jahre  alt,  katholisch,  ledig,  Bauernsohn  aus 
Dolnja  Zgoäca  im  Bezirke  Visoko  wurde  gleichzeitig  mit  seinem  Bruder  M.  D.  am 
25.  April  1897  in  Spitalpflege  übernommen. 

Status  praesens:  Patient  mittelgroß,  ziemlich  grazil  gebaut,  von  mittlerem 
Ernährungszustände.  An  der  Plaut  des  Gesichtes  herrscht  ein  schmutzigbraunroter 
Ton  vor.  Haut  selbst  ist  blaß  und  zeigt  außer  zahlreichen  Komedonen  keine  Ver- 
änderungen. Augenbrauen  und  Wimpern  erhalten,  die  rechte  Pupille  enger  als  die 
linke,  aber  prompt  reagierend.  Die  linke  Nasolabialfalte  etwas  verstrichen,  der  linke 
Mundwinkel  etwas  herabhängend.  Unterkieferwinkeldrüsen  beiderseits  fast  haselnuß- 
groß. Rachengebilde  normal.  An  der  Haut  des  Stammes  besonders  in  der  Rücken- 
fiäche  verschieden  große,  meist  rundlich  geformte,  pigmentlose  Stellen,  in  deren 
nächster  Umgebung  die  Haut  dunkler  pigmentiert  erscheint.  Am  Schultergelenk 
und  an  den  oberen  Extremitäten  teils  flache  und  blasse,  teils  das  Hautniveau 
beträchtlich  überragende,  hyperämische  Narben,  über  welchen  die  Epidermis  verdickt 
ist.  Am  stärksten  treten  solche  Narben  an  den  Streckseiten  der  Ellbogen  auf,  wo 
sich  auch  mit  Krusten  und  Schuppen  überlagerte,  etwa  zweihellergroße  Defekte  vor- 
finden. Kubitaldrüsen  bohnengroß.  Der  beiderseits  stark  verdickte  Nervus  ulnaris 
läßt  sich  vom  Sulc.  cubitalis  aus  fast  bis  in  die  Achselhöhle  verfolgen. 

Muskulatur  des  Thenar  und  Hypothenar  atrophisch.  Volarwärts  an  der 
Thenarwurzel  ein  hellergroßes  Geschwür,  dessen  Ränder  von  der  hornartig  verdickten 
Epidermis  gebildet  werden.  Grund-  und  Mittelphalange  des  rechten  Zeigefingers 


DIE  LEPRA  TUBERO-ANAESTHETICA. 


77 


spindelförmig  aufgetrieben,  das  von  diesen  gebildete  Gelenk  stumpfwinkelig  ankylosiert. 
Nägel  bis  auf  die  des  rechten  Ringfingers,  welcher  verdickt,  opak  und  stark  gerifft  ist, 
normal.  An  der  linken  Vola  manus  ähnliche  Geschwüre,  nur  kleiner  als  rechts. 

Inguinal-  und  Kruraldrüsen  mandelgroß,  flach,  multipel,  indolent,  geschwellt.  An 
den  unteren  Extremitäten  ebenfalls  teils  atrophische,  teils  keloidartlg  hypertrophische 
Narben.  An  den  Knien  beiderseits  Defekte,  welche 
zumeist  von  dicken  Krusten  überlagert  sind.  Die 
Venen  des  Oberschenkels  erweitert,  leicht  varikös. 

An  den  Zehen  fällt  außer  der  Mißfärbigkeit  und 
■ Verkrümmung  der  Nägel  nur  auf,  daß  die  vierte 
Zehe  beiderseits  im  Tarsophalangealgelenke  hyper- 
extendiert ist,  und  dadurch  aus  der  Reihe  der  an- 
deren herausgehoben  erscheint.  An  der  Planta  pedis 
sin.  und  zwar  über  dem  Metatarsus  der  zweiten  Zehe 
ein  talergroßes,  1^2  cm  tiefes  Geschwür,  welches 
einem  Mal  perforant  sehr  ähnlich  sieht.  Es  greift 
terrassenförmig  sich  verjüngend  in  die  Tiefe  und 
zeigt  am  Grunde  flache,  schlaffe  Granulationen,  am 
Rande  aber  zwei  konzentrische  Ringe,  dazu  mehrere 
Millimeter  dicke  Epidermiswucherung. 

Die  Sensibilität  für  leichte  Berührung  an  den 
Oberarmen  herabgesetzt,  an  den  Händen  und  Vorder- 
armen aufgehoben.  Stiche  werden  durchwegs  richtig 
lokalisiert.  Ebenso  verhält  es  sich  an  den  unteren 
Extremitäten,  indem  leichte  Berührung  gar  nicht 
wahrgenommen  wird.  Der  Temperatursinn  in  den 
veränderten  Partien  sehr  stark  herabgesetzt.  Pa- 
tellarreflexe  erhalten,  Eußklonus  beiderseits  nicht 
auslösbar. 

Therapie;  io°/q  Airolsalbe  auf  die  Ge- 
schwüre, innerlich  Guberwasser  in  steigenden  Dosen. 

Jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad. 

Verlauf:  Exzision  eines  Stückes  des  Infil- 
trates am  rechten  Ellenbogengelenke.  (3  Nähte.) 

Laryngoskopischer  Befund:  Kehlkopf 

normal. 

29.  VI.  In  der  rechten  Kniebeuge  ein  quer- 
ovales, 5 cm  langes,  2 cm  breites,  eitrig  belegtes 
Geschwür  mit  glatten,  scharfen  Rändern 

18.  VIII.  Das  Geschwür  bis  auf  Bohnen- 
größe vernarbt.  Geschwür  an  der  linken  Fußsohle 
über  hellergroß,  zeigt  Tendenz  zur  Vernarbung.  An 
der  Planta  pedis  rechts  entsprechend  dem  4.  Meta- 
carpus  eine  steinharte,  schwielige  Narbe. 

13.  IX.  Geschwür  an  der  linken  Fußsohle 
bis  auf  Stecknadelgröße  übernarbt,  am  rechten  Ell- 
bogen ein  nahezu  vierkreuzerstückgroßer,  steilrandiger 
Defekt. 


16.  X.  Geschwür  an  der  Fußsohle  vollständig  übernarbt.  Über  beiden  Ell- 
bogen je  ein  hellergroßes  Geschwür,  welche  schon  granulieren. 

18.  X.  Der  Defekt  am  rechten  Ellbogengelenk  ist  bohnengroß,  vollkommen 
atonisch.  Das  Geschwür  am  linken  Ellbogengelenke  ist  hellergroß,  ebenfalls  atonisch. 

25.  X.  In  der  linken  Ellbogenbeuge  ein  haselnußgroßer,  flacher  Abszeß  mit 
Rötung  der  Haut.  Inzision.  In  dem  Eiter  des  inzidierten  Furunkels  keine  Bacillen. 
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28.  X.  Lary nxbefund;  Leichte  Verdickung  des  rechten  Aryknorpels,  mäßige 
Rötung  der  Stimmbänder. 

8.  XI.  Blut;  Fleischl.  80  “/g.  Hammerschlag  1055.  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen 3 632  780. 

15.  XI.  Geschwür  am  linken  Ellbogen  nahezu  vernarbt. 

29.  XI.  Rhinoskopischer  Befund:  Die  Schleimhaut  der  linken  unteren 
Nasenmuschel  zeigt  eine  linsengroße  Ulzeration.  Im  Nasenschleime  reichliche 
Leprabacillen. 

7.  XII.  Nervus  auric.  major.  ist  beiderseits  als  dünner  Strang  deutlich  durch- 
zufühlen. Im  Harne  kein  Eiweiß  An  der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes  drei 
bis  über  kreuzergroße,  gerötete,  flache,  im  Centrum  schuppende  Infiltrate. 

6.  I.  1898.  Am  rechten  Pollux  ein  4 cm  langes,  i */2  cm  breites  Geschwür 
durch  Verbrennung,  in  welchem  keine  Bacillen  gefunden  worden  sind. 

14.  HL  Nervenstatus  aufgenommen  vom  Doz.  Dr.  M.  Laehr  aus  Berlin. 
Lidspalten,  Pupillen  gleich,  mittelweit.  Licht-  und  Konvergenzreaktion  vorhanden. 
Augenbewegungen  normal.  Lidschluß  beiderseits  schwach,  rechts  etwas  schwächer. 
Im  unteren  Facialis  keine  Störung,  ebenso  Zunge  und  Rachen.  Gaumen-  und 
Würgreaktion  schwach.  Nn.  auriculares  beiderseits  strangförmig  verdickt,  links  weit 
sichtbar,  nicht  schmerzhaft.  Auch  N.  sufraorbital  rechts  mehr  verdickt  zu  fühlen,  nicht 
bedeutend  schmerzhaft.  Häufig  Zittern  in  der  rechten  Oberlippe.  An  der  rechten 
Unterkiefergegend  zwischen  Ohr  und  Kehlkopf  nach  unten  aufSen  bis  zum  Sterno- 
cleidomast.  nach  oben  vorne  bis  auf  die  Backe  reichend  unregelmäßige  Vitiligoflecke. 
In  diesem  Gebiete  eine  leichte  Berührungsanästhesie.  Eine  Hypalgesie  für  Stiche 
und  mangelhafte  Temperaturunterscheidung  für  Kälte. 

Über  den  Augenlidern  beiderseits  und  rechts  über  dem  Orbicularis  oculi  und 
der  Backe,  sowie  an  den  Ohren,  besonders  oben  hinten,  aber  auch  vorne  oben  die 
die  gleiche  Hypästhesie  besonders  für  Temperatur  (kalt).  Etwas  stärkerer  Stich 
überall  schmerzhaft.  Gleichmäßige  dorsale  Kyphose.  Ausgedehnte  Vitiligo  in  Land- 
kartenzeichnung von  beiden  Armen,  unregelmäßig  auf  den  Rumpf  übergreifend, 
während  hinten  zwischen  den  Skapularrändern  Pigmentierung,  ist  vorne  in  der 
Sternalgegend  von  der  2.  bis  zur  6.  Rippe  nicht  genau  und  nach  unten  spitz  zu- 
laufend eine  große  Vitiligo.  Unter  den  Achseln  nur  vereinzelte  Elecken.  Über 
der  Lumbalgegend  hinten  Vitiligo,  vorne  nur  vereinzelte  Flecke  Leichte  Pinsel- 
berührungen im  Bereiche  der  Vitiligo  werden  ausgelassen  oder  von  Druck  nicht 
unterschieden.  An  der  Grenze,  noch  im  Bereiche  der  Vitiligo  bessere  Empfindung, 
aber  nicht  gut  lokalisiert.  Hypalgesie  nach  den  Grenzen  etwas  abnehmend,  aber 
diese  scheinbar  etwas  überragend.  Tiefe  Stiche  empfindlich.  Ebenso  Temperatur- 
empfindung hier  stark  herabgesetzt,  besonders  für  Kälte  Achselhöhlen  schwitzen 
beiderseits.  Am  Arm  weitverbreitete  Narben,  von  der  Schultergegend  bis  zur  Hand, 
die  Haut  im  ganzen  heller.  Die  Hände  trocken,  schilfernd.  Rechts  Krallenstellung 
von  V.  bis  HL,  links  angedeutet.  Rechts  II  Atrophie,  Beugestellung.  Abflachung 
und  Schlaffheit  des  Flypothenar,  Thenar  und  der  Interossei,  rechts  hochgradiger 
als  links.  Links  Spatium  etwas  empfindlich,  rechts  nicht. 

Ulnaris  verdickt,  links  ungleichmäßig  derb;  beiderseits  etwas  empfindlich, 
Kriebeln  in  den  Fingern.  Medianus  nicht  besonders  verdickt. 

Die  Bewegung  im  Fingergebiete  des  Ulnaris  links  noch  schwach  vorhanden, 
rechts  fehlend.  Opposition  I rechts  sehr  schwach,  links  besser.  Flexion  an  der 
Ulnarseite  kräftig.  Ebenso  Halsmuskulatur.  Bicepsreaktion  vorhanden,  Triceps- 
reaktion  ebenfalls,  Periostreaktion  rechts  am  Vorderarme  schwach,  links  von  der 
Radialseite  schwach.  Palmarreaktion  beiderseits  schwach.  Nasenfassen  sicher.  Lage- 
veränderungen im  linken  V.  rechts  im  V.  und  IV.  mehr  empfunden. 

Leichte  Berührung  am  Arme  bis  zur  Grenze  der  Vitiligo  an  der  Brust  und 
am  Rücken  nicht  empfunden.  Kräftiger  Stieldruck  überall  angegeben,  doch  anfangs 
besonders  rechts  etwas  unsicher,  später  gut  lokalisiert.  Wärme  und  Kälte  nicht 
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empfunden.  Starke  Analgesie.  Beim  tiefen  Stich  an  den  Fingern  Schmerzempfin- 
dung, aber  verlangsamte  Fühlung.  An  der  Hand  kann  man  bis  an  den  Knochen 
stechen  ohne  schmerzhafte  Empfindung.  Schmerzempfindung  beginnt  an  der  Schulter. 
Die  Achselhöhle  sehr  empfindlich;  ebenso  wird  Kälte  und  Wärme  unterschieden.  An 
den  Grenzgebieten  verschieden  braun  pigmentierte  Stellen  ohne  Empfindungsstörung. 

An  den  unteren  Extremitäten  zahlreiche  Narben,  am  rechten  Unterschenkel 
eine  ulzerierte  Stelle.  Narben  besonders  am  Knie  Vitiligo  bis  zur  Regio  cruralis, 
hinten  über  die  Nates  heraus.  Unterschenkel  links  dünner  als  rechts,  Strecksehnen 
links  stark  hervortretend.  Zehen  V — II  Krallenstellung.  Eine  Narbe  und  Geschwür 
unter  der  linken  großen  Zehe.  Peronei  nicht  empfindlich,  wie  Tibialis  stark  ver- 
dickt. Rechts  Bewegungen  kräftig,  links  Erheben  nach  auswärts  schwächer.  Waden- 
muskulatur kräftig. 

Hackenknieversuch  ohne  Ataxie,  passiv  keine  Spannung.  Patellarreflexe 


beiderseits  vorhanden.  Kein  Klonus.  A.-S.-R.  beiderseits  bei  Planddruck  schwach. 
T.-R.  nicht  vorhanden.  S.-R.  und  B.-R.  vorhanden.  Berührung  bis  zur  Grenze 
der  Vitiligo  nicht  empfunden,  Druck  angegeben,  ebenso  Stiche,  aber  nicht  empfind- 
lich. Hypalgesie  nach  oben  abnehmend.  Flyperalgesie  am  Abdomen.  Thermo- 
anästhesie  vorne,  ebenso  hinten,  hier  auch  die  anderen  Qualitäten  beeinträchtigt. 
Hinten  Thermohypästhesie  die  Grenze  überschreitend. 

Lageveränderungen  scheinen  richtig  empfunden  zu  werden.  Keine  Blasen- 
störungen. Geringes  Schwanken  nach  Augenschluß. 

28.  V.  Patient  klagt  über  heftige,  linksseitige  Ohrenschmerzen.  Otoskopisch 
zeigt  sich  das  Trommelfell  hochgradig  gerötet,  verdickt,  mit  einer  Vorwölbung  an 
Stelle  des  Umbo,  daselbst  eine  nadelspitzgroße  Perforation.  Keine  Otonhöe! 
Gestern  Temperatur  38°  C. 

Am  rechten  äußeren  Fußrande  hat  sich  in  der  Fersengegend  eine  5 cm  lange, 
tiefe  Schrunde  gebildet. 

9.  VI.  Perforation  des  linken  Trommelfelles,  größere  Otorrhöe,  keine  Schmerzen. 

3.  VII.  Milz  palpabel,  den  Rippenbogen  auf  zwei  Querfinger  überreichend, 
derb.  Im  Harn  kein  Eiweiß. 

Patient  verbleibt  bis  auf  weiteres  in  der  Spitalpflege. 
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